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Par M. E. VELTER, interne des hopitaux de Paris. 


Depuis déja longtemps de nombreux opérateurs, ophtalmolo 
gistes el chirurgiens, ont dirigé leurs efforts contre la stase papil- 
laire d'origine intracranienne. Un certain nombre de procédés 
ont été proposés : c'est la craniectomie qui parait avoir donné 
les résultats les plus constants. 

Actuellement, les données cliniques et anatomo-pathologiques 
récemment acquises pour le diagnostic des affections intracéré- 
brales, la détermination du siége des néoplasmes et de la nature 
des lésions méningées el épendymaires, et aussi les nouveaux 
perfectionnements des techniques chirurgicales, ont considéra- 
blement ¢largi le champ d'action de la chirurgie cranienne ; ct 
pour ce qui est de la stase papillaire, dans les divers syndromes 
dhypertension intracranienne, elle peut ¢tre maintenant consi- 
dérée comme une affection quon doit amender, et, dans quel- 
ques cas, guérir, sion sail la combattre & temps et dans des con- 
ditions délerminées. 

Si les faits relatés sont déjaé nombreux, bien peu malheureu- 
sement sont complets au point de vue ophtalmologique ; ici 
cependant, plus peut-étre qu’ailleurs, le concours constant de 
lophtalmologiste donné au chirurgien et au neurologiste est 
indispensable, et ce n'est que de leurs observations coordonnées 
d'une facon journaliére que se pourront déduire des conclusions 
utiles sur les interventions et le bénéfice quelles pourront pro- 
curer aux malades. 


ARCH. D'OPHT. — MARS IYI11. 
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Nous avons eu l'occasion d’observer & hospice de la Salpé- 
triére un grand nombre de malades qui furent trépanés pour des 
syndromes d‘hypertension intracranienne avec slase papillaire 
Il nous a semblé intéressant de rapprocher les principales de 
ces observations de celles antérieurement publiées, afin de tenter 
d’en dégager quelques notions pour les indications et les résul 
lats opératoires des interventions dirigées contre la siase et ses 
troubles fonctionnels. 

Nous avons intentionnellement détaillé certains points de la 
technique de la craniectomie décompressive qui nous parais- 
sent importants a connaitre el qui, croyons-nous, contribuent 


pour une large part au succés des interventions. 


On sait que la stase papillaire peut ne se manifester au début 
que par des symptomes ophtalmoscopiques. La vision reste pen- 
dant assez longlemps a peu prés intacte. C’est la un fail capital 
et il est frappant de voir certains malades présenter une stase 
trés nelte et n’avoir pas de troubles de la vue. Aussi dans lexa- 
men des malades chez qui des symplomes peuvent faire penser 
a une tumeur cérébrale, il ne fault pas se contenter de recher- 
cher plus ou moins rapidement l'acuilé visuelle, le sens chro- 
matique et le champ visuel, il faut toujours, systémaliquement, 
examiner le fond de levil, et il faut le faire trés fréquemment 
méme si aucun signe subjectif n‘attire attention. Car la stase 
évolue souvent par poussées successives, ascendantes: d'un jour 
a l'autre elle peut faire des progrés rapides et parfois compro- 
mettre gravement en quelques heures la fonction visuelle. 

Aprés une période de latence plus ou moins longue, apparais- 
sent les troubles fonctionnels. Il faut attacher la plus grande 
importance au rétrécissement du champ visuel, el surtoul a ces 
périodes d’obnubilation visuelle passagére, pouvant aller jus- 
qua la cécilé compléte pendant quelques minutes. Dupuy-Du- 
temps a longuemeant insisté sur leurs caractéres ; il a montré 
qu'elles indiquent 4 coup sar une slase d'origine intracranienne 
en pleine activité. C’est dailleurs un signe a peu prés constant, 
et il ne passe pas inapercu des malades qui en sont fort 


effray és, 
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(est un vérilable signal d’alarme, et si le syndrome d’hyper- 
tension esl manifesle, il commandera linlervention. C’est le 
moment de choix pour intervenir, le moment oi le doute n’est 
plus permis, car on peul encore compler sur une guérison com- 
pléte de la stase. 

Aprés la période de troubles visuels passagers, la vision, pro- 
gressivement, baisse de jour en jour: souvent des crises de 
cécilé passagére surviennent encore, laissant aprés elle une di- 
minution de plus en plus grande de la vision. 

Le sens chromatique s‘altére, le champ visuel se rétrécil de 
plus en plus. Les papilles palissent, l’atrophie est imminente, le 
malade est voué a la cécité compléte, si on ne se hate dinterve- 
nir pour tenler d’enrayer la marche fatale. 

Mais il ne faut pas, méme dans les cas trés avancés, reculer 
devant lintervention: il nest jamais trop tard pour opérer, ct 
dans les cas les plus désespérés elle peut donner une amé¢lioration. 

Parallélement aux signes de stase, les autres symplomes 
(hypertension évoluent : céphalée, vomissements, vertiges. Des 
symptomes de localisation, de valeur souvent Ltrompeuse, peuvent! 
apparailre : mais il est fréquent qu'ils manquent tolalement. 
C’est le cas des syndromes d‘hypertension sans tumeur, altri- 
bués autrefois & des méningiles séreuses, el dans la genése 
desquels on tend actuellement a faire jouer un grand role aux 
épendymites ventriculaires. 

Celle nolion est aussi fort importante au point de vue des 
résultats de la cranieclomie, car c’est dans ces affections que 


la guérison compléte et définitive peut étre oblenue. 


A. — LA CRANIECTOMIE DECOMPRESSIVE. 


Plusieurs types d‘intervention chirurgicale ont été proposés 
pour le traitement de la stase papillaire. 

De Wecker a préconisé lincision des gaines du nerf optique. 
Nous nen parlons que pour mémoire, car c'est la un procédé peu 
sir, dexéculion difficile, qui peut blesser le nerf optique ; il 
na d’ailleurs jamais donné de résultat durable. 

Deux méthodes se proposent la décompression des centres 
nerveux : la ponclion lombaire et la cranieclomie. 


Ona cherché a faire un paralléle entre la ponction lombaire et 
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la cranieclomie, & comparer leurs avantages et leurs inconvé- 
nients ; nous ne pensons pas qu'il y ait de comparaison a établir 
entre les deux interventions: chacune, croyons-nous, a ses indi- 
calions précises et son ulililé, et, suivant les cas, lune doit 
céder le pas a l'autre. 

Nousavons longuement indiquéailleurs (1) les indicationset les 
résultats thérapeuliques de la ponction lombaire dans la stase 
papillaire. Nous rappellerons briévement nos conclusions : dans 
les slases papillaires d'origine intracranienne, il faut toujours 
commencer par faire une ponction lombaire. Outre les précieuses 
indications qu'elle peut fournir au pointde vue du diagnostic, 
elle est capable dans beaucoup de cas d’amener une sédation 
plus ou moins durable des phénoménes d’hypertension. 

Elle doit étre pratiquée avec précautions: si son action est 
favorable, il faut la répéter, toujours avee prudence. Il convient 
de lui associer conslamment le traitement mercuriel. 

Mais la facililé méme de sa technique et de sa répétition est 
un de ses dangers: on est en effet tenté de recourir trop long- 
lemps a celte thérapeutique d’attente. Si les résultats qu'elle 
donne sont douteux, il faut sans relard avoir recours a la cra- 
nieclomie, qui seule a des chances d'étre curative; il faut agir 
vile, sous peine de voir se constituer des lésions irréparables 
datrophie optique, qui rendraient illusoire toute intervention 
chirurgicale ulléricure. 

En un mol, c’est a la stase papillaire quil faut demander le 
plus de renseignements pour décider de lTacte opératoire, el 
Pévolution menacante dune stase peul commander la cranice 


lomie comme une vérilable opération durgence. 


Les premiers chirurgiens qui ont pratiqué la cranieclomie 





dans les tumeurs c¢rébrales avaient déja noté son heureuse 
influence sur les troubles de la vision. Horsley a élé le premiet 
en iyo & conseiller de facon presque systématique la décom- 
pression dans les tumeurs de lencéphale. 


Il insista sur la nécessilé d’opérer par une trépanation simple 
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ment décompressive les tumeurs non localisées et les Lumeurs 
inextirpables. 

Un certain nombre de fails concordants furent ensuite publiés. 
En 1898 Dupont rassemble de nombreuses observations de 
tumeurs cérébrales et cérébelleuses, et montre l’influence de la 
décompression sur la slase et sur la fonction visuelle. 

En 1y01, Babinski rapporte un cas d’hypertension avec stase 
papillaire, apparu a la suite d'une chute ; une trépanation 
décompressive amena une guérison rapide el compléte. 

Druault (1go02) rapporte 5 observations personnelles, et 4 de 
Dianoux, ott la stase fut améliorée ou guérie par des opérations 
décompressives sans incision de la dure-mére. 

Dupuy-Dutemps (1902), Dubarry et Guillot (1905), Chaillous 

1goy) rapportent des cas semblables. 

Cabannes | 1g0y) publie un mémoire sur la question et, & propos 
d'une observation personnelle, il conseille lintervention chirur- 
gicale et indique son pronostic et ses résultats. 

Plus récemment des cas sont publiés par Souques, Babinski, 
De Martel, ete., citons enfin deux theses récentes, celle de 
Troemé (1goq) et celle de Poisson (1910), celle derniére envisa- 
geant surtout la technique de la trépanation décompressive. 

A Vétranger les travaux sont également assez nombreux : de- 
puis les premiéres recherches d’Horsley, les principaux sont 
ceux de Saenger, Cushing (1905), von Krudener (1907), von 
Hippel (1go8), Greff, Fehr | 1gog), Frazier (Philadelphie, 1gog , et 
enfin de lous récents travaux d'Horsley (1910) qui établissent la 
nécessilé de Vintervention chirurgicale précoce dans le traile- 
ment des diverses manifestations de [hypertension intracra- 
nienne. 

Plusieurs points de la technique de la craniectomie décom- 
pressive doivent étre envisagés ict: 

1° Lieu ott doil porter la trépanation. Lorsqu’on a affaire a 
un syndrome avee signes de localisation, il est tout indiqué de 
faire la trépanation décompressive dans la région qui corres- 
pond a la voie d’abord la plus facile de la lésion, Cetle premiére 
intervention ne sera souvent que le prélude d'une recherche plus 
élendue el plus complete, et parfois d’une tentative d’extirpation 
de la tumeur. 

Mais il est fréquent que les signes de localisation manquent. 
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Dans ces cas, on a proposé successivement diverses régions 
comme lieu d’élection: région frontale, région rolandique, 
région temporale, région pariétale (Senger), région temporale 
droite (Von Hippel). Cerlains auteurs se guident sur la slase qui 
débuterait Loujours et serait plus accentuée du coté correspon- 
dant au siége de la tumeur (Horsley 

ll est bien établi quil faut trépaner dans une zone muette, 
aussi loin que possible des régions psycho-motrices de lécorce ; 
il est périlleux de dénuder ces zones el de les exposer aux lrau- 
matismes opératoires, 4 des blessures ullérieures (contusions), 
aux hernies cérébrales ; on risque alors de voir se consliluet 
des troubles moteurs ou sensoriels divers : hémiplégie, aphasie, 
hémianopsie, ele, 

Deux régions peuvent étre choisies pour le siége de la craniec- 
lomie décompressive : la région sous-lemporale ou la région 
lemporo-pari¢tale et la région oecipitale ou mieux occipito 
cérébelleuse. 

La premiére zone est la plus abordable; Vopération vy est 
facile, le champ est large et superficiel, les os sont minces, il 
n'y a pas a craindre la blessure de vaisseaux importants, on 
évite aisément l'arlére méningée moyenne el ses branches. 

La deuxiéme zone permel de décomprimer les deux élages, 
cérébral et cérébelleux, de la cavilé cranienne, mais la région est 
profonde, le champ restreint et d'un abord pénible, a canse de 
la masse épaisse des muscles de la nuque qui recouvre le sque- 
lette. Les os du crane sont trés épais, trés résistants au niveau 
des sinus, trés minces au contraire dans les fosses cérébrales 
et cérébelleuses, et on fait une bréche osseuse sur le confluent des 
sinus, qui constiltue un gros danger d’hémorragie. Par la large 
décompression qu'elle produit, par sa plaie profonde protégéec 
par une épaisse couche musculaire, ce serait la Vopération 
idéale, mais elle est longue et difficile, et en pratique, c’est a la 
trépanation sous-lemporale qu'on aura le plus souvent recours. 
On pourra prolonger le volet en haul et en arriére, 4 distance de 
la zone rolandique et on opérera a droite pour éviler les Lroubles 
aphasiques. 

2 Apres ablation du volet osseux, /faul-il inciser la dure 
mere? Les opinions des auleurs sont trés parlagées. Les uns 


conseillent cette incision d'une fagon systématique avec 
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une pelile bréche osseuse (Jaboulay, Dianoux, Dubarry el 
Guillot, Cabannes, etc.). Les autres ont oblenu de bons résul- 
tats sans louverlure de la dure-mére (Druault, Chevatlereau, 
V. Krudener, V. Hippel, Horsley, De Martel, etc.). Dupuy-Du- 
temps a insislé sur les dangers de ce temps de l’intervention qui 
peut amener rapidement, par la décompression brutale et la 
perte de liquide céphalo-rachidien quelle produit, des accidents 
fort graves, surtout sil s’agit de tumeurs du bulbe, du cerve- 
let ou de l'angle ponto-cérébelleux. De plus la hernie cérébrale 
est grandement facililée, et ces accidents tardifs ne sont pas a 
négliger. 

Bien que dans un certain nombre de cas, d’'aprés Babinski, la 
trépanation sans incision de la dure-mére ne suffise pas a ame 
ner la guérison, c'est un temps qui, autant que possible, ne 
devra pas élre praliqué a la premiére intervention. 

Elle aggrave singuliérement le pronostic, elle expose a des 
accidents Lrés sérieux, el dans la majorilé des cas l'amélioration 
se produil par la simple ablation d‘un volet osseux, pourvu que 
celui-ci soil trés large. 

Si les résullats sont insuftisants. on est autorisé, 8 ou 10 jours 
aprés l'opération premiére, en tout cas aprés cicatrisation cula- 
née complete, aretourner a la dure-mére, a Vinciser el a procé- 
der, sil y a lieu, a la recherche du néoplasme. 

3° Technique chirurgicale proprement dite. — L’élude détaillée 
des divers procédés proposés pour la craniectomie serail fort 
longue. La plupart de ces techniques sont d’ailleurs connues et 
nous renvoyons aux ouvrages et articles de chirurgie spéciale 
qui Lraitent longuement ce sujet (Auvray, Chipault, Cushing, 
Duret, Horsley, Krause, Marion, de Martel). Nous en indique- 
rons seulement les points principaux. Nous n’insisterons pas 
sur les soins: préopératoires et les principales précautions dont 
le chirurgien doit s’entourer. Toulefois, 4 cause des accidents 
graves qui peuvent d'un moment a l'autre apparaitre au cours 
de l'intervention, certains détails sont, croyons-nous, indispen- 
sables 4 rappeler: il faut avoir sous la main Ltoul ce qui est né- 
cessaire pour une injection intrav2ineuse de sérum; d'autre 
part, nombre de chirurgiens, Horsley et d'autres, conseillent de 
mesurer d’une facon permanente la tension artérielle pendant 


lopération. La décompression agit en effet sur cette tension, 
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qui peut subir une baisse sensible. Celle baisse lorsqu’elle est 
brusque est un symplome grave qui, selon opinion de ces 
auteurs, doit faire immédiatement cesser l’opération. 

Les diverses techniques de trépanation décompressive se pro- 
posent de détacher un volet osseux et de créer une perte de 
substance définitive, véritable soupape de sdreté, au niveau de 
laquelle la dure-mére est seulement recouverte par les parties 
molles superticielles. 

Nous ne mentionnerons qu’en passant la trépanation au 
ciseau el au maillet; ce ful la seule méthode longtemps em- 
ployée, mais elle a des inconvénients trés grands et elle doit 
étre acluellement absolument abandonnée. 

La technique Horsley est une des meilleures et des plus 
sires ; il perfore le crane avec une couronne de trépan, il sec 
tionne parliellement les ponts osseux avec une scie & main 
sans atleindre la dure-mére, et achéve la libération du lambeau 
avec une cisaille puissante & mors courts. 

Krause perfore les trous avec la fraise de Doyen el seclionne 
los avee la pince de Dahlgren. 

Doyen libére l'os avee une seie a curseur et achéve la section 
avec la gouge el le maillet. 

Cushing fait un large volet temporo-pariétal explorateur et il 
fail porter la réseclion osseuse sur une petile partie de celambeau. 

Une autre technique, indiquée d’abord par Marion, emploie 
pour la section de Vos la scie de Gigli, introduite sous la paroi 
osseuse avee Taide d'un conducteur spécial métallique, souple 
el malléable, qu'on laisse en place pour proléger la dure-mére 
contre la scie. 

De Martel a modifié de facon heureuse cette Lechnique en 
utilisant un conducteur dacier élastique, mais nullement mal- 
léable, qui permet lintroduction facile de la scie et évite toute 
fausse route el toute blessure du cerveau et de ses enveloppes. 

L’emploi d'une instrumentation mécanique a, dés le début, 
tenté les chirurgiens. Horsley, Krause ont été les premiers a 4 
recourir, mais ils lont abandonnée, car ils n’avaient & leur 
disposition que des instruments imparfails, a action aveugle et 
brutale. L’instrumentation électrique de Doyen est bonne pour 
la perforation des os, mais d'action trop brutale pour la section 


de l’os a la scie circulaire. 
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Récemment De Martel a imaginé une instrumentation fort 
originale qui permet d’opérer avec une rapidilé et une sécurilé 
remarquables. 


Ce sont li deux points trés importants en maliére de chirur- 





h, a 


Fig. 1. (Cliché Infroit 
Appareil de T. de Martel. Fraise 4 débrayage automatique, menie de sa hulee, 


2 


montee sur le porte-oulil métallique Lh. Fraise verticale hélicoidale a 2 ailes 


pour la section du volel osseux ; ec. Protecteur de la fraise verticale 


gie cranienne. Nous donnerons quelques détails succinets sur 
celle technique nouvelle; elle est longuement déecrile dans un 
mémoire de De Martel (1) el dans la thése de Poisson (2). 





(1) T. pe Marrer, Technique de la trépanation du crane. Journal de 
chirurgie, ne 4, avril 110, 
(2) Poisson, Techniques chiruryicales, suiles opéraloires el résullals de 
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La force motrice est fournie par l'appareil de Bercut, modifié 
par Alexandre, appareil ma a bras et ot l’énergie est transmise 
au porte-outil par un flexible métallique. 

L‘instrument perforateur est une fraise pleine cylindrique a 
débrayage automatique (fig. 1). Cette fraise, fixée sur le porte- 
oulil & poignée, n’embraye que si elle appuie sur un plan ré- 


sistant, Dés que l’os est tolalement perforé, quelle que soil son 
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hia. 2. — Schéma de la fraise a débrayage automatique 
La piéce A est maintenue 4 distance de B par un ressort. Dés que D appuie sur k 
crane, la résistance du ressort est vaincue et lembravage a lieu. La piece D en 
traine Vecrou C qui en est solidaire et qui engréne dans les cannelures de la 


pointe E qui n'est autre chose que la butée latérale. La piéce F rend la butée soli 
daire de la lize filetée G, laquelle, par son mouvement de rotation, se visse dans 
lécrou fixe H et provoque lascension de la butee 4 mesure que la fraise s‘enfonce. 
Dés que los est perfore, toute résistance cesse en D, le débrayage se produit 
grace a la poussce du ressort, et Tensemble de Vappareil s'arréte automati 


quement 


épaisseur, un ressort produit le débrayage automatique et la 
fraise cesse de tourner; elle pousse devant elle une Lrés mince 
lamelle osseuse qu'il suffit d’enlever 4 la pince pour découvrir la 
dure-mére. 

Latéralement se trouve une butée formant pivot 4 l'instru- 
ment, le fixant solidement sur le crane et évilant lout dérapage. 
Cette butée subit un mouvement d'ascension lent pendant que 
la fraise s’enfonce ; dés que l’os est complétement perforé et que 
le débrayage de la fraise a eu lieu, elle empéche toute échappée 
de l'instrument dans la profondeur (fig. 2°. 


\prés incision cutanée large, soit 4 lambeau circulaire, soit 





la lrépanation décompressive dans le syndrome d'hypertension intracra 


nienne, thése de Paris, 1910 
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a Jambeau quadrilalére (trépanation pariélo-lemporale), on 
rabat le lambeau et on dénude Tos, en ayant bien soin de le 
dépouiller de tout son périoste, dont les moindres parcelles 
génent Je fonctionnement de la fraise. On applique alors la 
fraise en un point de los, la butée latérale fixe l'appareil et une 
pression de la fraise sur le crane suffit 4 provoquer lembrayage. 
Dans une région facilementaccessible, un seul trou peut suffire> 
mais il est plus prudent d’en perforer trois ou quatre, afin de 


s'assurer plus facilement si la dure-mére n'est pas adhérente. 





d ( b a 
Fic. 3 (Cliché Infroit). — Pieces détachées de lappareil de T. de Martel 
t, La fraise cylindrique pour le forage des trous ; — 6, Le porte-fraise etflaTbutée 
latérale ec, Foret prismatique pouvant étre adapte ala place de la fraise, et 
utilisé pour les ponctions cérébrales sans ablation d'un volet osseux d, La 


fraise hélicoidale. 


On introduil a cet effet le décolle dure-mére sous les ponts 
osseux inlermédiaires pour rompre doucement les adhérences 
qui pourraient exisler entre la méninge dure et los. 

On adapté alors au porte-oulil, aprés avoir détaché la fraise 
cylindrique et sa bulée, une fraise verticale hélicoide 4 deux ailes, 
(fig. 3) munie dun protecteur arrondi aplati et 4 bords mousses 
qui couvre la pointe de la [raise et protége la dure-mére. La 
fraise ne travaille que par ses arétes tranchantes. On introduit 
doucement l'appareil dans un des trous et on conduit lentement 
le porte-outil en un trajet aussi régulier que possible, el de 
létendue que l’on désire ; on passe successivement par les divers 


trous limitant le lambeau et on revient au point de départ ; le 
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lambeau osseux tombe facilement; la tranche osseuse saigne 
peu, et il est facile d’en faire Phémostase avec de la cire qu’on 
écrase sur la section de l’os, suivant le procédé d'Horsley. 

La blessure de la dure-mére est exceplionnelle. Si une branche 
d'une arlére méningée élail déchirée, la ligature en serait en 
général facile. 

Lelambeauculanéestrabattuetsulureé par unsuryjeta points rap 
prochés, mais 'hémostase doit étre parfaile, point capital si on 
veulse mettrea l'abride facheuses complications post-opératoires. 

Le cuir chevelu, trés vasculaire, saigne beaucoup, les vaisseaux 
qui y cheminent sont volumineux et rétraclés dans des gaines 
épaisses ot il est difficile de les saisir ; il faut faire Phémostase 
par écrasement a l'aide de pinces spéciales en T, ou chercher 4 
sulurer les vaisseaux qui donnent le plus. Dans lincision culanée 
i lambeau circulaire, toule la tranche saigne. Un lambeau qua 
drilatére est préférable, car seule la tranche médiane saigne et 
rhémostase y est plus facile. Enfin il est fréquent (région oeci- 
pitale, région temporale inférieure, que des veines émissaires 
volumineuses plongent des veines sous-culanées vers les sinus 
dle la dure-mére en perforant l’os. Elles sont arrachées au mo 
ment ott le lambeau est décollé et elles donnent souvent de 
grosses hémorragies: un bon procédé pour remeédier a cette 
complication est dobturer Vorifice osseux par une cheville 
divoire bien implantée qu'on seclionne au ras de la table 
externe. En cas de blessure accidentelle d’un sinus, on peut 
étre obligé d’en pratiquer la ligature. I] est préférable d’em- 
plover toul d’abord un procédé préconisé par llorsley el qui 
donne une bonne hémostase : on applique sur la blessure sinu- 
sienne un lambeau de muscle: l'adhérence est rapide el The 
morragie s’arréte en quelques minutes. De Martel emploie ce 
procédé depuis plus d’unanet en a obtenu toujours d'excellents 
résultats. 

Nous dirons encore un mot de l’anesthésie, elle est faite en 
général au chloroforme. Certains auteurs, surtout étrangers, 
recommandent léther. En tout cas la dose d’anesthésique doil 
étre aussi faible que possible, et en pratique, avec la méthode 
rapide, on peul cesser son administration dés que les plans 
superficiels sont incisés, la narcose est suffisante comme durée 


pour permettre lexécution de tous les temps ultérieurs, 
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Si nous avons insisté sur ces points de technique, c'est que 
leur importance est capilale, c’est de leur ensemble que ‘dépend 
en grande partie le pronostic de l'intervention. La méthode de 
De Martel est une méthode sire, rapide, qui permet une inter- 
venlion méthodique et bien réglée. 

La fraise cylindrique 4 débrayage automatique permet de 
forer rapidement, sans vibrations, sans ébranlement du crane, 
des trous larges, quelle que soit l’épaisseur et la résistance des 
os ; la butée latérale empéche tout enfoncement de linstrument 
dans les cas oi: l’os est mince el trés friable. La fraise verticale 
permet de tailler en quelques secondes un large lambeau régu 
lier, avec un minimum de traumaltisme. Les trépanations tem- 
poro-pari¢lales faites suivant celle technique durent en 
moyenne de g 4 12 minules, y compris la suture des plans 
superficiels. Et i] est manifeste que dans de semblables opéra- 
lions le facteur temps est trés important: il y a loul avantage a 
éviler au malade une longue anesthésie, un long séjour sur la 
lable dopération et a réduire au minimum le choc opéra 
loire. 

4? Suiles opératotres. Résullals el pronoslic. — Nous winsiste- 
rons pas sur les soins postopératoires ni sur les divers accidents 
el complications qui peuvent survenir a la suite des trépanalions 
décompressives : hernie cérébrale, paralysies diverses, aphasie 
transitoire, hématomes  superficiels, phénoménes d infection 
secondaire, mort subite. On en trouvera la description dans les 
livers ouvrages mentionnés. 

Nous dirons seulement que dans ‘immense majorité des cas, 
une craniectomie simple, sans ouverture de la dure-mére, faite 
rapidement avec une bonne hémostase,est une opéralion bénigne, 
et que siona parfois nolé des accidents fort graves, c'est qu'on 
avail alfaire 4 des Lumeurs volumineuses anciennes, du bulbe ou 
du cervelet le plus souvent, opérées dans de mauvaises condi- 
lions chez des malades ala derniére extrémileé. 

Dans les eas habituels, les modifications du syndrome d@hyper- 
tension cranienne apparaissent peu de temps aprés linterven- 
tion. Nous allons maintenant les décrire, en insistant tout spé- 

cialement sur les changements qui surviennent dans l'état de la 


slase papillaire et de la fonction visuelle. 





Dans la grande majorilé des cas, la cranieclomie décompres- 
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sive améne une déleule rapide de tous les phénomeénes patholo- 
giques, 

C'est la céphalée qui est @habilude le plus rapidement et le 
plus complélement modiliée. Les vomissements cisparaissent 
aussi rapidement. 

Les verliges, les convulsions, subissent une sédation paralléle, 
bien qu'un peu plus lente. Notons enfin que des malades, opérés 
dans le coma, ont pu reprendre une vie normale et chez certains 
la guérison a éLé définilive. 

Le pouls devient en général rapide aprés lopération, et il se 
maintient tel pendant assez longlemps ; la température peul, 
méme en labsence de toute complication infectieuse, se main- 


tenir a 5y ou 39°,5 pendant quelques jours. 


B. MoptricarioNns DE LA STASE PAPILLAIRE ET DES TROUBLES 


bE LA VISION. 


Ce sont ces modifications qui doivent plus parliculiérement 
relenir notre allention. En r&ygo, Horsley conseilla d'une facon 
systématique Vinlervention décompressive dans les tumeurs de 
Vencéphale, et il paraitavoir 414 un des premiers 4 en noter les 
résultats sur la slase papillaire : « Dans toute tumeur cérébrale, 
disail-il, la trépanation exploratrice s‘impose, quitle & en rester 
lasion tombe sur un néoplasme inopérable. Non seulement la 
céphalée et les convulsions cessent, mais la névrile optique 
s'amende et la vue revient ; en outre, la vie est prolongée. » 

Nous résumerons briévement ceux des faits publiés qui peu- 
vent fournir quelques données sur le traitement de la papille de 
slase par la cranieclomie, el nous rapporlerons quelques obser- 
valions personnelles qui nous paraissent donner des indications 


inléressantes. 


OBSERVATIONS PUBLIEES 


Ons. |. Deruy-Detempes Soc. dophlalmologie de Paris, 2 dé- 
cembre 1902. — Malade agée de 28 ans, atteinte de neuro-libroma- 


tose généralisée, avec hypertension intracranienne et stase papillaire 
bilatérale. 

Le début des troubles oculaires s‘est fait par un aflaiblissement 
progressif de la vue des deux yeux. 
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"examen ophtalmoscopique montre une stase papillaire bilatérale, 
avec tendance a l'atrophie. Papilles saillantes, eedémateuses, de teinte 
jaunatre, 4 contours estompés; la rétine péripapillaire est envahie 
par l’ceedéme. Les veines sont dilatées et tortueuses. Les artéres sont 
gréles, liliformes. Il existe 4 gauche quelques petites suflusions san- 
guines péripapillaires. 

L'weil gauche est complétement aveugle; il n’existe méme pas de 
perception lumineuse; la pupille est complétement immobile a 
léclairage le plus intense. 

L'«eil droit compte les doigts a 4 métres. Le champ visuel est rétréci- 
a peu prés réguliérement : pas d’hémianopsie, pas de lacune en sec- 
teur. Etendue en haut 30°, en bas 50°, en dehors 48°, en dedans 27°. 

De plus cet ceil est atteint pendant la journée de crises d'amaurose 
compléte, subite, durant quelques minutes. 

Aprés l’échec du traitement mercuriel, on pratiqua la craniectomie : 
trépanation dans la région rolandique droite; volet osseux circulaire 
de 6 centimétres de diamétre; la dure-mére est trés tendue; on ne 
sent rien sous elle a la palpation. Elle n’est pas incisée. Suture des 
téguments. Suites opératoires des plus simples. 

Quinze jours aprés l’intervention, l’aedéme papillaire a considéra- 
blement diminué ; les papilles sont décolorées, mais a peine sail 
lantes; les veines moins dilatées et moins tortueuses; quelques 
petites taches hémorragiques a gauche. 

\cuité visuelle: l’@il gauche ne s‘est aucunement modifié, la 
vision demeure abolie. L’ail droit compte les doigts a 9 métres. Les 
crises d'amaurose ont disparu. 

-arallélement le syndrome d'hypertension a totalement rétrocéde. 
\u niveau de la plaie les téguments sont soulevés par la saillie de la 
dure-mére et du cerveau. 

Un mois plus tard, toute trace d'wdéme papillaire a disparu; la 
papille droite est partiellement décolorée; la papille gauche présente 
tous les caractéres de l’atrophie postnévritique; la vision est nulle 
de ce coté. A droite l'acuité visuelle atteint 1/5. Le champ visuel s'est 
notablement élargi en haut 45°, en bas 70°, en dehors 50°, en dedans 
35°). L’état s'est maintenu satisfaisant depuis 9 mois. 


Oss. IL. Dianoux Annales d’oculislique, t. CXXIX, 1903, p. 161). 
Homme de 46 ans, se plaignant de troubles de la vue et de crises de 
cécité passagére. Céphalée atroce, troubles digestifs. 

Lophtalmoscope montre une double papillite, avec acuité de 2 5 
des deux colés. Large trépanation (volet de 4 centimétres et demi sur 
7 centimétres dans la région rolandique droite. Amélioration pres- 
que instantanée. En quinze jours, l'acuité visuelle remonte a 1, 
bien qu'il n'y ait pas de modification trés sensible de l'aspect ophtal- 
moscopique. 


Oss. Ill. Dusarry et Guittor (Soc. francaise d’ophlalmologie. 
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Congrés de 1905 et la Clinique ophtalmologique, 1905, 1° semestre . 

a Un eas de syndrome d’hypertension probablement par méningite 
séreuse. 

Trépanation avec ouverture de la dure-mére. 

\mélioration trés rapide. Disparition progressive de tous les élé- 
ments du syndrome de compression, régression totale de la stase et 
rétablissement intégral de la fonction visuelle. 

b Un cas de syndrome d‘hypertension avec stase. Trépanation. 
\mélioration de la vision, disparition partielle de la stase. 

Mort deux mois aprés. Sarcome des plexus choroides. 


Ons. IV. Cuatttous Soc. dophtalmologie de Paris, 7 juillet 1908). 

a Enfant de 10 ans et demi présentant un syndrome d‘hyperten- 
sion avec edéme papillaire bilatéral. 

Les pupilles sont dilatées, les papilles adématiées, blane grisatre, 
a bords flous; veines trés dilatées formant un coude a la limite des 
papilles:; V. O. D. G.=-8 10. 

Dans les jours suivants l'wedéme papillaire augmente, l'acuité O. 1. 
est de 8,10, O. G. 7 10. Aprés ponction lombaire et frictions mercu 
rielles; V. O. D. 9/10. V.O.G 5/10. 

On pratique une large trépanation pariétale gauche avec incision 
de la dure-mére. Le volet osseux est réappliqué. Suites opératoires 
normales 

Deux mois aprés la trépanation, l'edéme papillaire a complétement 
disparu. Mais les papilles sont restées décolorées et partiellement 
atrophiées. Six mois aprés, l'état général est devenu excellent, mais 
état de la vision est maintenant stationnaire; les papilles sont 
blanches; la vision est de 710 a droite: wil gauche compte les 
doigts a5 métres. 

b) Homme de 49 ans. Syndrome d’hypertension avee maux de téte, 
vertiges et troubles de la marche 

Il existe un peu de nystagnus, une paralysie de la sixiéme paire a 
droite, et une stase papillaire considérable, bilatérale. avee adéme 
gris rosé strié de fines hémorragies avee quelques placards sanglants. 
V.0.6 ,10. V. O. D. 5 10 

Les troubles augmentant progressivement malgré le traitement 
mercuriel, on fait une large trépanation, sans incision de la dure 
mére; le lambeau osseux est réappliqué. A la suite de cette opération 
lerdéme papillaire diminue notablement. 

lrois semaines plus tard, dans un deuxiéme temps on incise la 
dure-meére 

Trois mois aprés, toute trace d’adéme a disparu, mais les papilles 
sont pales, surtout du ecdté gauche. \. O. G.= compte les doigts a 
Om. oO. A droite \. 710. 

Les autres éléments du syndrome d’hypertension ont disparu. 


; 


Ons. V. Cabannes Annales Coculislique, t. CXL, aott- 1909, 
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p. 77). Homme de 58 ans, présentant des crises jacksoniennes, de la 
céphalee, des vomissements et une baisse de la vision avec crises de 
cécité passagére. 

\trophie papillaire postnévritique avec papilles floues, artéres 
gréles, veines tortueuses. V. O. D.-—doigts a1 m. 50. V. O. G. 

presque 0. Vague perception lumineuse. 

Large trépanation dans la région rolandique droite. Incision de la 
dure-mére. On trouve une tumeur sous dure-mérienne, qui nest pas 
enlevée. 

Un mois et demi aprés, le malade dit y voir mieux. 

Pupille gauche plus large que la droite; réflexes normaux 4 droite; 
a gauche, réflexe lumineux trés faible. 

V. O. G. = perception lumineuse. V. 0. D. = doigts a 3 m. 50. Le 
fond dil n'a pas subi de changement appréciable. Depuis linterven- 
tion, les crises se sont beaucoup amendées et | hémiplégie gauche a 
régressé assez rapidement. 


Ons. VI. Feunr Centralbl. fiir praklische, Augenheilk., juillet 1909, 
p. 197. — Malade de 16 ans, atteint de parésie de labduction et de 
névrite wdémateuse bilatérale, avec troubles de la marche et du sens 
musculaire. La trépanation amena une régression de tous les symp- 
tomes, avec amélioration marquée de lacuité visuelle et du champ 
visuel, avec disparition de la stase papillaire. La guérison compléte 
persiste depuis 9 mois. La ponction lombaire et la ponction ventricu- 
laire n’avaient donné aucun résultat. 


Oss. VII. Sovoves | Sociélé de Neurologie, Séance du 4 mars 1909), 
— Observation d'un homme de 32 ans, atteint d’un syndrome de 
tumeur cérébrale. 

Névrite optique intense avec saillie papillaire, sans hémorragies. 
Acuité visuelle O. D. = 2,10. O.G.—7/10. Rétrécissement notable 
du champ visuel surtout de l’eil droit. 

Craniectomie décompressive dans la région rolandique gauche, qui 
améne une aphasie transitoire. La vue s'est améliorée notablement. 
vV.0. D. & ¥. oO. G.— F/R. 

Ibu coté gauche, la papille n'est plus saillante; a la partie externe, 
ses bords sopt nets, ala partie interne ils sont un peu flous. Les 
veines sont tortueuses. A droite, les veines sont volumineuses et 
tortueuses, les limites de la papille se confondent avee le fond de 
l'weil, le champ visuel est moins rétréci qu’a droite. 

Quelques mois plus tard, les veines sont moins tortueuses, les 
limites des papilles dans leur segment externe, plus nettes. V. O. 
o G.== 4. 


Oss. VILL. Jumentié in thése Porsson, 1910, p. 83. — Malade de 
26ans. Syndrome d'hypertension, céphalée, crises convulsives, edéme 
papillaire considérable avec suppression compléte de la vision. 


ARCH. D’OPHT. — MARS 1911. 10 
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Trépanation avec ouverture de la dure-mére (De Martel) 

Trois semaines aprés lopération, laedéme papillaire a beaucoup 
diminué, mais les papilles sont déja atrophiées. Le malade compte 
les doigts a 0 m. 50. 

Plus tard encore aprés cette amélioration, la cécité augmente a 
nouveau, car l’'atrophie des papilles progresse. 


Ous. IX. Vincent et pe Martrer in thése Poisson, p. 95. Syn 
drome d'hypertension avec céphalée, crises convulsives, surdité bi- 
latérale, stase papillaire considérable qui augmente et décide linter 
vention 

Grand volet osseux rolandique. La dure-mére n'est pas incisée 
Kapide amélioration. Il y a une régression manifeste de la stase 
lacuilé visuelle est de 1 4. 

Cing mois plus tard, aprés une période d’amélioration et sans que 
la vue ait a nouveau baissé, les crises convulsives réapparaissent, 
subintrantes. Dans un deuxiéme temps on incise la dure-mére, mais 
le malade meurt. 


Ons. X. De Martrec in thése Potsson, p. 110. Malade agée de 
52 ans. Syndrome d/ hypertension avec céphalée atroce. convulsions, 
baisse progressive de la vue d’abord du eédté gauche : la stase papil- 
laire se montra dabord uniquement de ce coté. Malgré la ponction 
lombaire et le traitement mercuriel, [état s'aggrave; la vue baisse 
encore, la stase papillaire est maintenant bilatérale. Trépanation a 
large volet temporal droit sans incision de la dure-mére. La malade 
se love au 7° jour. L’état général s'amende rapidement. La vue s’est 
notablement amendée; la stase est en voie de régression. 


OBSERVATIONS PERSONNELLES 


Ovs. | Résumée. Vetrer et Cuauver (Socielé de Neurologic 
2 février 1911). — L..., 28 ans, garcon de recettes, pas de syphilis. 

Commence a ressentir en mars 1910 de violentes céphalées diffuses 
Le 28 mars, chute avec perte de connaissance. Le 27 avril. puis le 
7 mai, nouvelles crises. 

Il se présente a la Salpétri¢re le 13 mai 1910, se plaignant de 
céphalée, de ses chutes, daflaiblissement de la vue, et d'asthénie 
générale avec amaigrissement. 

Sysléme nerveux, — \ucun trouble de motilité ni de sensibilité 
Les réflexes sont normaux. La démarche est peu stable, mais il 
n existe aucun symptome de la série cérébelleuse. L’état psychique 
est normal. 

Il n’existe aucun signe permettant de localiser la lésion, cause de 
hypertension. 

K.camen oculaire Les pupilles sont égales, leurs réflexes sont 


conservés. Pas de diplopiec, pas de nystagmus. 
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Les papilles sont des deux cotés trés rouges, les veines dilatées; il 
n'y a pas encore de stase mapnifeste. 

Le champ visuel est normal. 

L'acuité visuelle est de 0,8 des deux yeux. 

Ponclion lombaire. — Le liquide céphalo-rachidien est normal 
mais fortement hypertendu. 

Cette ponction, faite avec toutes les précautions habituelles, déter 
mina cependant des maux de téte trés violents et quelques vomisse 
ments. 

Le traitement hydrargyrique namena aucune amélioration. Les 
symptomes oculaires saggravent encore : les papilles sont trés 
hyperhémiées; elles sont légérement saillantes, 4 contours trés in- 
distincts, avec des veines tres dilatées. 

En présence de cette hypertension intracranienne et de cette pro- 
gression de la stase papillaire malgré le traitement mercuriel, l’inter 
vention chirurgicale est proposée, mais malgré nos conseils, le 
malade la refuse et sort le 26 mai. 

ll rentre le 29 juin. Tous les symptoémes se sont encore aggravés; 
les maux de téte sont devenus atroces, les vomissements incessants. 
la vue a encore baissé, les attaques apoplectiques ont augmenté de 
fréquence; le malade réclame la trépanation. 

Lexamen somatique ne montre aucune modilication intéressante 

E.wvamen oculaire, — Lacuité visuelle nest plus que de 0.6 des 
deux yeux. 

La stase papillaire est maintenant manifeste avec saillie des pa- 
pilles, grosses veines tortueuses, coude des vaisseaux, mais pas 
d’hémorragies. 

Le champ visuel est légérement rétréci. 

Opéralion le 8 juillet 1910 (De Martel, Salpétriére). Craniec- 
tomie décompressive a large volet temporo-pariétal droit, la dure- 
meére trés tendue nest pas incisée. Suites opératoires normales. 

Deux jours aprés l’opération, les maux de téte et les vomissements 
ont complétement disparu. La vue dés le second jour est devenue 
meilleure. 

Huit jours aprés, l'acuité visuelle est de 0,9 des deux cétés; la stase 
a déja manifestement diminué, mais les papilles sont encore sail- 
lantes et les veines dilatées trés tortueuses. Le malade sort le 
24 juillet. 

Nous l’avons revu fréquemment depuis sa sortie et nous avons pu 
assister 4 la disparition compléte et définitive de tous les éléments 
du syndrome d’hypertension. 

26 oclobre, — V. O. D. G, =1. La papille gauche est sensiblement 
normale. La papille droite a encore des limites un peu indistinctes 
et des veines un peu dilatées. 

Le champ visuel est normal. 


31 janvier 1911 L’acuité visuelle est parfaite. la stase a totale- 
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ment disparu; il ne persiste plus (du cété droit seulement) qu'un 
léger halo péripapillaire. 

L’état général est excellent: le malade a repris depuis cing mois 
son travail, sans aucun incident. 

Il est vraisemblable qu'il s'‘agissait ici non pas d'une tumeur céré- 
brale mais d'un syndrome d hypertension par méningile séreuse, ou 
par épendymite ventriculaire, dont létiolozie d’ailleurs nous échappe. 


Oss. Il (Résumée. Vetter et Cuauvet, loc. cil. — T..., 38 ans, 
imprimeur. 

Début de la maladie en mai 1908. Il est pris brusquement un matin 
en se levant d'une cécité brusque compléte, puis il perd connaissance 
et tombe. A la suite de cet ictus, maux de téte atroces et vomisse- 
ments; une ponction lombaire le calme d'une facon notable. 

Il reprend son travail, mais petit a petit la céphalée paroxystique, 
les vomissements et les troubles visuels réapparaissent. 

En janvier 1909, il présente des maux de téte, des vomissements et 
des crises de cécité passagére. 

Pas de troubles appréciables du cété du systéme nerveux, il parait 
cependant exister une hémiparesthésie droite. 

Examen oculaire \Dupuy-Dutemps). Stase papillaire bilatérale 
au début, mais trés nette. Champ visuel normal. 

Pupilles petites, a réactions conservées. 

Diplopie par paralysie du petit oblique de I’wil droit. 

Autres symplomes. Malade trés amaigri, présente quelques 
signes de bacillose (lésion du sommet du poumon droit, exostoses 
sternales, induration de la téte de l’épididyme). 

Il existe une lymphocytose légére du liquide céphalo-rachidien. 

En mars, tous les symptOmes augmentent. La céphalée devient 
atroce; la percussion du crane est douloureuse dans la région fronto- 
pariétale gauche. 

Trépanation le 16 mars 1909 De Martel, Salpétriére , — Craniec 
tomie décompressive 4 volet large au niveau de la région prérolan 
dique gauche. La dure-mére tendue ne bombe pas et n'est pas incisée. 
Le volet osseux est replacé. Suites normales. 

Tous les symptOmes s'‘amendent rapidement; l’examen oculaire 
montre, en particulier, quelques jours aprés l’opération, que la stase 
a a peu prés complétement disparu; on note seulement un léger halo 
péripapillaire. 

Encore un peu de diplopie. 

Vv. O. D. =32/3— V. O. G. = 1/2. 

Les troubles de la vue et les crises de cécité passagére n’ont pas 
reparu. 

{.amélioration s‘accentue peu a peu et le 2% avril le malade sort 
complétement guéri. 

Le 18 octobre 1910, le malade revient avec des signes de tuber 
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culose cavitaire avec hémoptysie. Il ne présente aucun trouble ner- 
veux ef aucun phénoméne d’hypertension. 

L’acuité visuelle est de 2/3 des deux yeux; il n'y a pas trace de 
stase papillaire, les limites des papilles sont seulement un peu estom- 
pées. 

Le champ visuel est normal. 

Le 3 novembre, le malade meurt. On trouve a lautopsie une 
cicatrice libreuse du lobe gauche du cervelet,empiétant sur le vermis 
et plongeant a1 centimétre environ dans le tissu cérébelleux. II 
s‘agit vraisemblablement la de Ja cicatrice d'un tubercule solitaire 
qui a conditionné le syndrome d’hypertension avec stase, et qui a 
complétement guéri a la suite d'une simple trépanation décompres- 


sive. 


Oss. II. Vetter et Cuauvet. — P..., 34 ans, journalier. Vient a 
la Salpétrié¢re, pour maux de téte, obnubilation intellectuelle et cri- 
ses épileptiformes. 


Antécédents personnels. — Pas de convulsions infantiles, pas de 
syphilis, léger éthylisme. 
Histoire de la maladie, — Début il y a quatre ans par des crises 


convulsives avec chute, perte de connaissance a début brusque, con- 
vulsions des membres du cété gauche; maux de téte violents, amai- 
grissement rapide, avec des alternatives d'amélioration et d’aggrava- 
tion. 

En 1908, les crises, toujours localisées au cdlté gauche, sont 
devenues plus fréquentes. On a commencé le traitement mercuriel, 
continué sans eflet jusqu’en 1910. 

Depuis 1908 également se sont montrés des troubles psychiques : 
changement de caractére, tristesse, abattement alternant avec des 
périodes d agitation nocturne. 

En janvier 1910, tous les troubles augmentent d’intensité 
maux de téte atroces, abrutissement complet, crises convulsives tou- 
jours localisées au coté gauche du corps. 

Etat acluel, 19 aovt 1910. 

Malade trés obnubilé, incapable de fournir aucun renseignement 
sur sa maladie. Il se plaint seulement de ses maux de téte, de ses 
crises et de vomissements. 

Les crises convulsives commencent par un engourdissement dans 
la main gauche, gagnant progressivement tout le membre; ensuite 
apparaissent des secousses toniques puis cloniques. 

I] n'y a pas de perte de connaissance, pas d’écume a la bouche, pas 
de morsure de la langue. 

Dans quelques-unes de ces crises les convulsions atteignent aussi 
la face et le membre inférieur, uniquement du cété gauche. 

L.'élal psychique est trés touché, la mémoire trés aflaiblie, le carac- 
tére abattu et indiflérent; il n'y a nidélire, ni agitation, nisomnolence. 
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Sysleme nerveux : 

Volililé, hémiparésie gauche, touchant la face et le membre supé- 
rieur (surtout les mouvements de ilexion. Le membre inférieur 
parail intact. 

Réflexes tendineux trés vifs du cété gauche et nettement plus forts 
qu’a droite. 

Il ny a ni d'un coté ni de l'autre de clonus, ni d’extension de 
Vorteil. 

Sensibilité normale partout a tous les modes. Ni ataxie, ni apraxie, 
ni tremblement, ni adiadococinésie. 

Pas de troubles sphinctériens. 

Les réflexes abdominaux et crémastériens sont faibles. 

Orqanes des sens. Oreille, aucun trouble. 

kawvamen oculaire. — Motilité des globes pormales. 

Pas de nystagmus. 

Réflexe cornéen et conjonctival normaux des deux cétés. Pupilles 
égales, réflexes normaux. 

Fond dail. Stase papillaire bilatérale au début, coude des vais- 
seaux, dilatation des veines, saillie papillaire en couronne. Pas 
d’exsudats, pas d’hémorragies 


Champ visuel légérement rétréci des deux cotes. 


lheuilé visuelle. Oo. Do et O. G. 0.7. 
lulres orqanes Rien a noter. 
Ponclion lombaire. Pas de lymphocytose. 


|."état général s'aggrave progressivement, les crises sont plus fré- 
quentes (2 ou 3 par jour , la vue baisse et la stase augmente. 

26 aoul., Opéralion (De Martel, Salpétriére . — Craniectomie décom 
pressive simple, sans incision de la dure-mére, a large volet pariétal 
droit découvraat largemeat la région rolandique droite. On ne 
trouve rien sur la dure-mére, la palpation fait sentir une sorte din- 
duration profonde et diffuse de l'écorce des circonvolutions. Suture 
des plans cutanés. Suites normales. 

29 Les crises sont moins fréquentes, les maux de téte ont 
cessé. La vue est meilleure (0,08) mais la stase ne s'est pas encore 
modiliée 

|."hémiparésie gauche persiste, trés légére. 

40 oclobre. — Depuis lintervention létat général est bon, mais 
hémiparésie gauche s'est accentuée lentement. 

Les réflexes tendineux sont toujours plus forts a gauche qua 
droite 

Le signe de Babinski se montre passagérement aprés les crises 
Celles-ci sont & nouveau trés fréquentes et revétent exactement les 
mémes caractéres qu'auparavant. 

Exvamen oculaire (4 novembre). — Pupilles égales, réflexes con- 
serves 


Motilité des globes normale 
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Champ visuel normal. 

\cuité visuelle : O. D. et O. G, — 0,9. 

Fond dail: 

Oil droit, papille encore un peu saillante, avec un coude trés net 
d'une veine inférieure. 

OKil gauche. — Papille hyperhémiée a limites un peu indistinctes, 
mais pas de saillie, pas de coude des vaisseaux. 

Ni exsudats, ni hémorragies. 

5 novembre. Deuriéme opéralion (De Martel, Salpétriére . De- 
vant l’évolution croissante de [hémiplégie gauche et de l'augmenta- 
tion du nombre des crises, on décide une seconde intervention pour 
rechercher la tumeur. 

Incision de la dure-mére. Excision et ablation pénibles d'un frag- 
ment de tumeur infiltrée occupant lécorce, le centre ovale et sem- 
blant plonger trés loin dans la profondeur. Assez large perte de sub- 
stance dans la région rolandique inférieure. Suture des plans cutanés. 

6 novembre. — Il existe une paralysie faciale gauche (facial infeé- 
rieur et une monoplégie du membre supérieur gauche. 

Réflexes faibles au membre supérieur, vifs au membre inférieur, 
pas de signe de Babinski. Ni maux de téte, ni vomissements, ni 
élévation thermique. 

8. Le malade s’aflaiblit et devient somnolent et demi-comateux. 
On débride les téguments, on évacue un petit hématome superticiel. 
Par la plaie cérébrale il sécoule du sang mélé de matiére cérébrale 


rougeatre ramollie. 


9 l.e malade meurt dans le coma 
lulopsie. — Enorme gliome diffus occupant presque toute | étendue 


de lhémisphére gauche. Toute la partie de cet hémisphére sous- 
jacente 4 la zone rolandique est ramollie et infiltrée de sang. La 
tumeur était en somme absolument inopérable 


Ons. IV. — Nous ne donnons ici qu'un bref résumé de cette observa- 
tion qui présente quelques particularités cliniques et anatomo-patho- 
giques. Elle sera publiée in exlenso dans un travail ultérieur; nous 
ue mentionnerons que les points les plus importants de I‘histoire de 
ce malade, et ce qui a trait a son état oculaire. 

N..., 4gé de 28 ans, entre a la Salpétriére le 4 mars 1910, salle Bou- 
vier. Il présente un symplome d'hypertension intracranienne qui a 
débuté lentement il y a huit mois par une céphalée vive, puis des 
vomissements, des Glourdissements avec sensation de chute tantot 
d'un coté, tantéotde Vautre; peu a peu apparurent des troubles visuels, 
crises d’obnubilation et de cécité compléte durant quelques secondes, 
puis disparaissant sans altérer notablement la vision. 

Kien d’anormal a noter au point de vue psychique. Aucun trouble 
de la motilité, pas d’'ataxie, un peu de tremblement, aucun signe de 


la série cérébelleuse. 
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Réflexes rotuliens normaux aux membres supérieurs, un peu vifs 
aux membres inférieurs. 

Pas d'extension de lorteil. Réflexes cutanés normaux. Aucun 
trouble des sensibilités superficielles ni profondes. Rien aux autres 
organes. 

Examen oculaire (Galezowski). 


23 mars 1910. Stase papillaire bilatérale manifeste. Pas de diplo- 
pie. Pas de nystagmus. Champ visuel normal. 

20 avril 1910. — Champ visuel normal. La stase persiste V. O. D. 
1/3.V.0.G.=4,3. 

141 mai. — Stase toujours trés prononcée. V.O. D. = 1,3. V. 0.4. 

1/3. 

2. Méme état, l'acuité visuelle est la méme. 

8 juin. — La stase n’a pas diminué, l’acuité visuelle parait légére- 


ment supérieure ace qu'elle ¢tait lors du dernier examen. V.O. D. 4G. 

1 2 faible. 

Pendant tout ce temps, le malade subit plusieurs ponctions lom- 
baires et le traitement mercuriel, sans amélioration. Devant la persis- 
tance des vomissements, de la céphalée et de la stase, on conseille 
liotervention chirurgicale 

10. — Opération (De Martel, Salpétriére). — Craniectomie décom- 
pressive simple sans incision de la dure-mére, large volet temporal 
droit découvrant la région rolandique. Suites opératoires normales. Le 
malade sort le 19 juillet; il n'a plus ni céphalée, ni vomissements, mais 
la démarche est encore un peu hésitante et titubante. La zone trépa- 
née est légérement saillante et sensible ala pression. La vision parait 
un peu meilleure, mais la stase n’a pas notablement diminué. 

Chez lui le malade fait une chute (8 septembre), recoit un choc vio 
lent sur la plaie de la trépanalion, et a la suite de cet accident pré- 
sente une parésie du membre supérieur gauche. Il rentre a lhopital 
le 13 septembre 1910. Outre cette parésie, les maux de téte ont 
reparu, les vomissements sont fréquents; la vue qui s était notable- 
ment amendée aprés | opération, saflaiblit 4 nouveau et la lecture 
devient trés difficile 


Examen oculaire, — La stase persiste des deux cotés; la papille 
gauche est pale. V.O.D.=13. V.0.G.—0. Champ visuel parait 
normal. 

t oclobre. — Par la plaie de trépanation on fait une ponction ventri- 


culaire (De Martel a2 centimétres environ de la scissure de Rolando. 
\mélioration notable, mais rapidement réapparition de tous les 
symptomes. Le 17 octobre, deuxiéme ponction. Pendant tout ce temps, 
la vue a continué a baisser. 

20. — Les pupilles sont égales, en mydriase moyenne. 

O. D. : Réflexe lumineux faible. 

O.G. : Réflexe lumineux aboli. 

Rétlexe consensuel nul a droite, trés faible 4 gauche. 
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Motilité : Pas de paralysie, pas de nystagmus. 

Fond d’wil. — Stase papillaire avec grosse saillie. Veines dilatées. 
Pas d hémorragies. 

0. G. : Grosse stase avec cedéme rétinien diffus; papille trés pale. 
Petites hémorragies péripapillaires. Grosses veines trés tortueuses. 

V.0O.G.: Voit passer la main a 0 m. 10, mais ne compte pas les 
doigts. 

V.0O.D. 1/10 a peine. 

Champ visuel impossible 4 rechercher a gauche; trés légérement 
rétréci a droite. 

21. — Deuxiéme trépanation (De Martel). Volet temporo-pariétal 
gauche sans incision de la dure-mére. A la suite de cette trépanation, 
une détente survint, la céphalée et les vomissements disparurent, la 
vue parut un peu meilleure. 

30. — Souffre encore de la téte, méme état du fond de lil, l'am- 
blyopie persiste de la méme facon. 

I, hémiparésie gauche saccentue progressivement. 

9 novembre. — Ni vomissements, ni maux de téte, ni liévre. La vue 
s’allaiblit de plus en plus. 

Pupilles égales, en mydriase trés accentuée. 

Réflexe lumineux nul a gauche, trés faible a droite. 

La stase a notablement diminué, mais les papilles sont blanches, 
encore un peu saillantes, a limites floues. Pas d’hémorragies. On voit 


ca et la des troncons de veines dilatées. V. — compte les doigts a 
2m. 50. 
20. Les réflexes pupillaires sont abolis. V. — compte les doigts a 


2 metres 

L’atrophie papillaire s’accentue peu a peu. 

5 décembre. Le malade devient somnolent et vomit de temps en 
temps. 

La température s‘éléve. 

8. Le malade tombe peu a peu dans le coma et meurt avec une 
hyperthermie trés marquée (40°,6). 

lulopsie. — Gros kyste du cervelet comprimant le quatri¢éme ven- 
tricule et ayant déterminé une hydrocéphalie veptriculaire énorme. 

Lévolution dans ce cas a été trés particuliére. A une amélioration 
survenue aprés la premiére trépanation, a fait suite une aggravation 
progressive, malgré les ponctions et une seconde trépanation. Le dé- 
veloppement du kyste cérébelleux comprimant le quatriéme ventri- 
cule était la cause de cette hypertension intracérébrale, sur laquelle 
la trépanation ne pouvait avoir qu'une action a peu prés nulle. A 
cause de l'absence de signes de localisation, il n’a pas été possible de 
reconnaitre cliniquement qu'on avait aflaire 4 une tumeur cérébel- 
leuse. 


L’élude de tous ces faits permet de se rendre compte de l'ac- 
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tion de la trépanation sur les troubles oculaires ; cette décom- 
pression est daiileurs capable d'amender divers troubles autres 
que la stase: paralysies motrices, kératite neuro-paralytique 
Rochon-Duvigneaud) (1 

La trépanation agil mécaniquement en faisant baisser la pres- 
sion intracranienne, et cette décompression est rapide. Sans 
vouloir ici reprendre les diverses théories palhogéniques de la 
slase, nous devons remarquer en présence de celle action de la 
décompression sur lcedéme papillaire, que le facteur mécanique, 
est certainement le plus important, dans sa production 

I] est fort difficile Pétablir un pourcentage des améliorations 
el des guérisons pour une intervention comme la cranieclomie, 
qui est pratiquée dans des cas si divers. 

Duret donne une slalislique de Reehmer, avec 18 p. too d’ameé- 
lioration partielle, et 60 p. too de guérison des troubles visuels ; 
mais ces chilfres n'ont rien d’absolu. 

Dans la majorité des cas, ce sont les troubles fonetionnels qui 
samendent @abord ; dés le second ou le troisiéme jour, Pacuilé 
visuelle augmente de quelques dixiémes (unilé, ei en 15 a 20 
jours elle est redevenue normale; cela n’a lieu que dans les cas 
opérés au débul, alors qu il n’y a pas trace datrophie papillaire. 

Le champ visuel s‘élargit peu & peu et trés rapidement rede- 
vient normal. Les crises de cécilé passagére, lorsqu’elles exis- 
tent, disparaissent en général rapidement et complétement. 

Au contraire les sigaes physiques ne s’'amendent quavec 
une extréme lenteur: dés les premiers jours lacongestion et la 
dilatation des veines papillaires diminue, mais il faut plusieurs 
semaines, parfois plusicurs mois pour que la papille reprenne 
son aspect normal, pour que toute saiilie disparaisse, pour que 
les veines retrouvent leur calibre physiologique ; d’ailleurs, 
méme dans les cas les plus favorables, il peul persister quelques 
traces de la slase : halo péripapillaire, veines un peu torlueuses, 
limiles papillaires irréguli¢res el pigmentées. 

Dans d'autres cas les résullats sont beaucoup moins bons; on 
concoit en effel que dés quil ya un certain degré d’atrophie 


papillaire, la guérison compléte ne soil plus possible 


(1) Rocunon Devianeaup, Keéeratite neuro paralvlique guérie par la tre 
Pp mation dansun cas de tumeur cérébrale So de Neurolovie, 3 mars 
Llu 
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La trépanation n’a alors (autre effet que d’arréler dans sa 
marche l’évolution de la stase : lcedéme papillaire regresse peu 
i peu mais latrophie persiste, et lacuité visuelle, réduite a 
1 4,15 ou a quelques dixiémes, ne s’améliore pas et reste défi- 
nilivement fixée au point ot elle était lorsqu’on est intervenu. II 
est cependant des cas oi une notable amélioration a pu étre 
oblenue. 

Il en est de méme lorsque la cécilé est compléte ; en général, 
la vision est définilivement perdue, et la trépanation ne peul 
guére amender que la céphalée, les vomissements, les crises 
convulsives ; mais il vy a des exceptions, et ces exceptions suffi- 
sent a faire conseiller lopération méme dans des cas en appa- 


rence désespérés. 


Ons. ll en était ainsi chez une malade que nous avons suivie 
récemment avec notre collégue Ilébrard, dans le service du docteur 
Deny a la Salpétriére; il s‘agissait d'une jeune femme, atteinte depuis 
plusieurs années dune psychose maniaque dépressive. Dans lespace 
de quelques semaines, elle devint aveugle, sans qu'aucun phénomeéne, 
ni céphalée, ni vomissements, ni troubles nerveux d’aucune sorte, put 
mettre sur la voie d'un svudrome d’hypertension intracranienne. 

Elle présentaita ce moment une stase papillaire bilatérale considé- 
rable avec hémorragies. Les pupilles étaient en large mydriase ; 
réllexes lumineux abolis des deux cotés. Aucun trouble de la moti 
lite. 

Le traitement mercuriel intensif namena aucune modilication, et 
malgré l'absence de tout autre signe d'hypertension, on décida l’inter- 
vention. 

Une large craniectomie décompressive simple, sans incision de la 
dure-mére, fut faite par M. De Martel. Les os du crane étaient trés 
résistants et d'une épaisseur anormale. Suites opératoires trés 
bonnes, aucun incident. 

Dix jours aprés lopération, la stase papillaire a presque totale- 
ment disparu, mais les papilles sont blanches, décolorées, a limites 
irréguliéres, et leur atrophie est trés avancée; toutefois, un certain 
degré de vision est revenu : la malade voit le jour et la nuit, elle dis- 
tingue et reconnait les personnes de son entourage, elle peut se pro 
mener seule en évitant les obstacles, ce qui lui était impossible avant 
Vintervention. L’élat dexcitation maniaque oui elle se trouve ne per- 
met pas une recherche précise de | acuité et du champ visuels. 

Les pupilles sont moins dilatées et elles réagissent trés faiblement a 
la lumiére. 

En somme, dans ce cas la cécité était complete; l'opération a eu un 
ellet heureux manifeste, et il est regrettable que, 4 cause de létat 
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maniaque de cette femme, elle n’ait pu étre pratiquée beaucoup plus 
tot. 


Les résultats de la cranieclomie décompressive varient donc 
essentiellement suivant les cas ; nous ne saurions trop le répéler, 
c'est en opérant les malades de trés bonne heure qu'on pourra 
les préserver de la cécilé, et peut-étre les guérir d'une facon défi- 
nilive ; le sort de la vision peut ¢tre une question dheures, car 
on connait lévolution capricieuse par poussées, el aggravation 
subile, souvent presque foudroyante, de la stase papillaire. 

L’étiologie est aussi un facleur important de pronostic ; si la 
stase est due 4 une tumeur, le pronostic peut étre assez bon 
en tant que résullat immédiat, mais l'évolution de la tumeur 
n'est presque jamais arrétée ; dans cerlains cas méme la stase 
peul se reproduire, et intervention, qu’on peul quelquefois, il 
est vrai, renouveler, nest que palliative. 

Au contraire, dans lous les cas ot: il s'agil dune méningile 
séreuse ou d'une épendymite, la guérison définitive peut étre 
obtenue, et il est vraisemblable que tous les cas de guérison 
rapportés rentrent dans celle catégorie de fails. Il est presque 
impossible de les diagnosliquer en clinique, mais lorsqu'il 
n’existe aucun signe de localisation permettant de soupcon- 
ner une tumeur, la possibilité d’un de ces états de réaction mé- 
ningée ou épendymaire doit venir a Tesprit, le doute doit 
profiler au malade et lui faire courir la chance dune guérison. 
Car il ne faut pas compler sur les faits heureux de guérison 
spontanée, dont on a rapporlé quelques cas, et dont voici un 


remarquable exemple : 


Craupe et Baupouin, Sociélé de neurologie, 12 janvier 1911. I} 
s'agit d'une femme de 42 ans, ayant présenté, depuis le 9 avril 1910, 
un syndrome d’hypertension intracranienne au complet, avec para- 
lysie faciale droite et paralysie de la 6° paire du méme colé. Secousses 
nystagmiformes dans le regard a droite 

Réflexes pupillaires normaux. 

Champ visuel normal. 

\cuité visuelle = 1/3 des deux coleés. 

Stase papillaire bilatérale trés marquée. 

Ponction lombaire : trés forte hypertension, pas de lymphocytose. 
La malade refusa la trépanation, et divers petits accideuts empéchérent 


de faire d'une facon suivie le traitement mercuriel. 
Une amélioration se produisit, mais quelque temps aprés apparut 
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une nouvelle poussée qui a son tour rétrocéda complétement et tous 
les symptOmes s'amendérent; la malade ne présenta plus trace de 
paralysie de la 6° et de la 7° paire. 


27 mai. — V. = 1/3. Stase papillaire encore trés accusée. 

10 anil. V. = 0,6 des deux cétés. Stase papillaire peu intense. 
On distingue les contours de la papille. Pas dhémorragies. 

17. ¥.0.3.6.—68 Les papilles sont un peu plus nettes 


encore. 

6 janvier 1911, V. = 0,9. La stase a totalement disparu, il ne 
reste quun cercle brunatre aulour des papilles, les veines ont un 
trajet un peu irrégulier. 


Dans ces cas, il faut faire pour ainsi dire ’expectative & main 
armée, mais la temporisation est dangereuse a cause de la cécilé 
toujours menacante. 

Ouelques éléments de pronostic peuvent enfin étre tirés de 
examen de la plaie opératoire: une cicatrice réguli¢re, un 
peu déprimée, non douloureuse, une dure-mére non tendue, 
non saillante, permettentd’espérer une disparition complete de 
hypertension. 

Une cicatrice tendue, douloureuse, plus ou moins saillante, 
une voussure soulevée par la poussée de la dure-mére et du cer- 
veau, sont de mauvais augure et indiquent que [hypertension 
persiste : les troubles oculaires peuvent réapparaitre ; il s’agit 
en général d'une tumeur qui progresse et dont la marche fatale 
ne peul étre enrayée. 


Nous résumerons en quelques bréves conclusions, les données 
que nous avons développées dans ce travail. 

1. Dans les stases papillaires des syndromes d'hypertension 
intracranienne, il faut pratiquer la cranieclomie décompressive 
apres avoir tenté le traitement mercuriel et la ponction lombaire, 
mais il ne faut pas s‘atlarder & ces modes de trailement s‘ils ne 
donnent pas immédiatement un résultat. 

Il. L’opération doit étre précoce el pratiquée dés qu’on se 
trouve en présence d'une slase qui progresse. Le résullat sera 
d’autant meilleur que Tacuilé visuelle est moins. atteinte ; mais 
il n'est jamais trop tard pour opérer, et il faut intervenir méme 
dans les cas de cécité complete ; il est toujours possible dobtenir 


quelque amélioralion. 
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lI. La craniectomie, qui peut dans certains cas se présenter 
comme une vérilable opération d’urgence, devra étre faite rapi- 
dement ; nous avons dil quels avantages la Lechnique et linstru- 
mentation préconisées par De Martel nous paraissaient offrir 
comme garanties de sireté et de rapidité. 

IV. S‘il existe des symptomes de localisation, la trépanation 
siégera dans la région pouvant permettre plus tard une recher- 
che plus compléte de la tumeur supposée. 

Sil n’ya pas de signes de localisation,il faut trépaner dans une 
zone muelle : région pariélo-Lemporale ou région sous-lemporale 
droite. 

La trépanation occipilale est l’opération décompressive idéale, 
mais outre les difficullés opératoires qu'elle présente, elle a des 
dangers dans les cas de lumeur du bulbe et du cervelet. 

V. Il est préférable de ne pas inciser la dure-mére au premier 
lemps. La décompression est en général suffisante et on est a 
labrides hernies cérébrales. Rien nempeéche d’ailleurs, dans un 
second temps, de faire cette incision si les signes d hypertension 
ne s'amendent pas. 

VI. Aprés la trépanation, les symptOmes morbides rétrocédent 
rapidement. Dés le 2° ou le 3° jour, Tacuilé visuelle subilt une 
ascension notable, le champ visuel s‘élargit, l’cedéme des papilles 
diminue,mais la slase peul persister encore longtemps : en géné- 
ral sa disparition est lente, et dans la plupart des cas état 
fonclionnel (acuilé, champ visuel) est revenu a la normale avant 
que le fond deeil ail repris son aspect habituel 

Vil. La guérison compléte de la stase ne peut élre obtenue 
que dans les cas opérés de trés bonne heure. 

Plus tard, lorsque les papilles auront déja subi un commence- 
ment datrophie, la trépanation arrétera lévolution dans sa mar- 
che, el lacuilé visuelle restera stalionnaire, mais il ne faudra 
pas compter sur une amélioration notable. 

Enecasde cécilé compleéte, le résultat estle plus souvent nul, ce- 
pendant il estdes cas of: uncertain degré de vision a pu reparaitre. 

VIIT. Bien que la cranieclomie décompressive soil une opé- 
ration excellente qui peul toujours procurer au malade un béné- 
lice appreciable, le pronoslic opératoire et le pronostic visuel 
varient essenticllement suivant les cas et suivant la cause de I’hy- 
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CRANIECTOMIE DECOMPRESSIVE ET STASE PAPILLAIRE 1D 


Uniquement palliative dans les formes opérées tardivement et 
dans les cas of1 on a affaire & des tumeurs cérébrales, la cra- 
nieclomie décompressive peul guérir la slase papillaire si on 
opére tot et si la cause du syndrome est une méningile séreuse 
ou une épendymite dont le processus esl suceptible «d'un arrét 
définitif. 
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SUR LA STRUCTURE, LA PATHOGENIE 
ET UNE OPERATION MODIFIEE DU PTERYGION 


par A. TERSON. 


Malgré son exiguilé apparente, le probleme du ptérygion con- 
stitue une des nombreuses questions irritantes que lophtalmo- 
logie est loin d'avoir résolues. Pathogénie, pronostlic et traite- 
ment laissent encore beaucoup & désirer. Nous savons trop que 
cerlains ptérygions, histologiquement identiques a d’aulres bé- 
nins, peuvent récidiver vile el largement. 

A l'heure actuelle, que nous apprend l’examen des variétés de 
plérygion ? 

Dans le plérygion complet, nous trouvons un épilhélium rela- 
livement normal et un Lissu sous: jacent alléré qui forme la partie 
principale de la néoformation. Il est formé surtoul de fibres 
conjonctives el élastiques sclérosées, augmentées de volume et 
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de nombre, translucide par place et parsemé, dans cerlains cas, 


mais non dans tous, si j’en crois mes examens d'une quinzaine 





de plérygions, de verrucosilés hyalines rappelant celles que 
d'autres auleurs el nous-méme avons décrites dans le nerf op- 
lique (Arch. d'Ophil., 1892) et a celles que j'ai figurées aussi 
a, b, c,d) dans un livre récent (Maladies de [cil, J.-B. Bail- 
liére, éd.) avee le dessin ci-dessus (fig, 1) el le suivant. 


Dans le plérygion complet, nos préparations (fig. 2) montrent 





ces divers éléments, surtout abondants dans la téte du pléry- 


gion et lui donnant son aspect blanchatre, tendineux, scléral 
pour ainsi dire. A ces éléments s'ajoute un développement vas- 
culaire parfois trés intense : certains de nos plérygions avaient 
un aspect angioide : angio-fibrome serait presque la définilion 
de certains plérygions, charnus, « succuleuts », gorgés de sang, 
tout en possédant une téte fibreuse. 


Ces plérygions, contrairement au plérygion ténu en aile d’in- 
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secle, sont cliniguement néoplasiques. Ils constituent une tu- 
meur, g¢nenl comme une tumeur, doivent étre opérés comme 
une Lumeur récidivante. 

Nous ne rappellerons pas les si nombreux et minulieux dé- 
tails que Fuchs, entre autres, a donnés sur la pinguecula et 
le plérygion. Déja Ch. Robin déclarait que cette affection est 
une hypertrophie fibroplastique et cellulo-vasculaire de la con- 
jonclive, sans graisse: celle définition rudimentaire ne nous en 
apprenail pas moins exaclement ce qu'on voil dans un plerygion. 
Il y a cependant toujours, dans lanature comme dans I’origine 
du plérygion, le quid ignolum que Vhistologie n’explique pas 
mieux dans les descriptions touffues que dans les autres. 

Lohistologie « chirurgicale » n'a souvent besoin que dun 
faible grossissement pour nous fixer. 

\ colé du plérygion banal, interne, complet et centripéle, nous 


avons examiné aussi celle variélé de plérygion exlerne, triangu- 


laire, 4 base cornéenne, s‘étendant généralement en largeur et 





nempiélant pas sur la cornée, plérygion a rebours, pour ainsi 
dire centrifuge. Nous n’v avons trouvé (fig. 3) qu'une bande- 
lette de tissu sclérosé el peu vasculaire. Celle lésion, bénigne, ne 
géne que par son pincement au clignement de paupiéres, si elle 
est tres développée. 

Nous n’avons jamais observé les plérygions supérieurs el infé- 
rieurs décrits par quelques-uns. 

Comme palhogénie, il semble bien que la pinguecula, comme 
Horner et Fuchs y ont insisté, soit lorigine fréquente de la téte 
du plérygion, mais cela n'est pas certain. On voit tropd’énormes 
pingueculas stationnaires et, d'autre part, on a pu voir la pingue- 
cula déjelée dépasséc et fragmentée par le ptérygion, comme si 


celle avant-garde étail débordée par le gros de la- Lroupe. La 
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pinguecula, dans nos préparations (fig. 4), débilée en rondelles 
paralléles ala base, présente un tissu fibro-vasculaire non grais- 
seux, parfois plus ou moins hyaloide, mais n’ayant pas toujours 
les blocs hyalins ¢ventuels. 

Aucune théorie sur la genése du pltérygion n'est bien sa- 
lisfaisante. Que cette aflection soit le plus ordinairement liée a 
une irritation constante, nul rfe peut en douter. La fréquence 


dans les méliers 4 poussiéres, 4 chaleur rayonnante, ete. (pe- 





cheurs, mécaniciens, chauffeurs, forgerons, paysans, etc.), est 
réelle, mais j'ai vu se produire des ptérygions chez des con- 
cierges, des instiltuteurs el méme des femmes du monde. L’exis- 
tence d'une conjonctivile vérilable, souvent incriminée, est pos 
sible, mais il ya plutot une hyperémie continuelle sans infection 
bien appréciable. Cerlains pays chauds ont un pourcentage 
énorme de plérygions atleignant parfois plusieurs membres de 
la méme famille. 

Sans revenir sur les théories, méme microbiennes, proposées 
jusqu ici, nous croyons que, chez des sujets prédisposeés, Virri- 
lation par les agents physiques, depuis le soleil jusqu’au frot- 
lage répélé, constilue la principale cause de la lésion, & peu prés 
toujours placée sur la partie la plus exposée du globe oculaire. 

Nous comparerions assez volontiers ce processus scléreux a 


celle curieuse sclérose fibreuse qui porte le nom de rétraction 
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del’aponévrose palmaire. La aussi la bande cicatricielle est bien 
plus fréquente dans les métiers @ irritation palmaire directe (for- 
gerons, pécheurs, blanchisseurs, etc.), quoique, és rarement, 
elle sobserve chez des sujets ne fatiguant nullement la paume 
de leurs mains. Pour nous, chez les arthritiques, les goutteux, 
les sujets 4 tendance scléreuse, le plérygion a plus de tendance 
i se produire, de méme que chez les alcooliques, ot il y a ces 
deux causes, cirrhose et congestion, qui sont les éléments du 
plérygion. 

L’histologie, moins que la clinique, nous indiquera la len- 
dance récidivante du ptérygion. Cependant j’ai cherché a savoir 
si le glycogeéne existait dans les plérygions, surtout dans les gros, 
car on sail que Brault (1) en a fait un élément de pronostic des 
tumeurs. Nous n'avons pu qu'une fois obtenir une forte colora- 
lion acajou par la gomme iodée, le ptérygion ayant été préala- 
blement durei par laleool absolu, car l'eau dissout le glycogéne. 
Dans les autres cas, nous n’avons pas observé ce fail, Nous ne 
lirons done aucune conclusion de cette constatation qui pour- 
rail élre reprise sur une série de plérygions graves, dans les 
pays ott ils abondent (Amérique du Centre et du Sud). 

En ce qui concerne la récidive posl-opératoire rapide, P. de 
Obarrio (2, a fail observer que, si les. jours qui suivent lopéra- 
lion, des vaisseaux se précipitent vers emplacement cornéen en 
brins paralléles tres abondants, la récidive est facile, tandis 
qu'elle est moins probable si les vaisseaux tendent seulement a 
décrire des extrémilés terminales en courbes 4 convexité juxta- 
cornéenne. 

Nous ne referons pas ici le résumé des nombreuses interven- 
lions pratiquées sur le ptérygion depuis les temps les plus reculés. 
Il est pour nous certain que l'ablation de la téte et d'une partie 
modérée du plérygion est nécessaire et que les sutures doivent 
réunir la plaie opératoire. Mais on sail que les récidives ne sont 
pas trés rares el j'ai vu des cas opérés, trés ou trop largement, 
par d’éminents maitres, finir par le symblépharon avec défigu- 
ration et diplopie. 

D’autre part, l'ablation et les sutures se faisant, jusqu’ici, tou- 





1) Brauct, le Pronostic des tumeurs par la recherche du glycogéne, 
Paris, 1899, 
2) P. bE Ovarnio, Soc. opht. mexicaine, 1903. 
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jours in silu, on croirail volontiers que la cicatrice post-opera- 
toire favorise et localise la récidive sur place. 

La suture, la forme de la plaie celle d'un éventail fermé , nous 
montrent un plérygion qui renail de ses cendres: ni le médecin, 
ni le malade ne sont absolument tranquilles: le malade soucieux 
el élonné croirait presque ne pas avoir élé opéré, s'il ne voyait 
les fils en place. 

On a habituellement cette impression qu'il vy a quelque chose 
de fonciérement mauvais dans la pratique classique et que, si la 
récidive fardive west point de notre fail, lopération courante 
peul, méme trés bien faite, étre pour quelque chose dans la 
récidive rapide. Ceci est d’'autant plus a craindre que parfois les 
sulures purement conjonctivalesse désunissentles jours suivants. 
J'ai essayé le premier d’y obéir en conseillant des sutures inlé 
ressant la sclérolique 1. Aussi ai-je appris avec plaisir, il va 
déja quelques années, que le docteur F. Lopez de Mexico) pré- 
conisail une opération consistant, aprés ablation du plérygion, 
moyennant une incision libératrice inférieure non loin de la 
cornée, & recouvrir le terrain du plérygion avec de la conjonc 
live saine, en remontant la cicatrice au niveau de la lévre supeé- 
rieure de la plaie et en la fixant en ce point par les sutures 
épisclérales. J'ai done vu ainsi fortilié et amélioré le principe 
que javais posé de s'adresser dans la suture @ la selérolique. 

Cest au doctleur R. Silva, assistant du docteur Lopez, que 
je dois lous ces renseignements, ainsi sue récemment le volume 
(les Bullelins dela Société ophlalmologique mexicaine contenant 
la description du procédé et la discussion qui l'a suivie (2. Je 
le remercie vivement de son amicale courtoisie. 

C'est en 1904 que javais été par luiinformé, a Lucerne, de ces 
nouvelles tendances. Dés celle époque, je cherchai dans le méme 
sens el finalement je men tins 4 une excision reclangulaire, 
avec deux incisions libératrices et cicalrice remontéc. Ce tracé 


1) A. Terson, Chirurgie oculaire. Paris, 1900. 

2) Bulletin de la Société ophtalmologique mezicaine, 1903. Dans la dis 
cussion, je note que le docteur Chavez rapporte cecil Derville aurait, 
dés 1891, pratiqué aux Etats-Unis une opération analogue, avec incision 
libératrice inférieure permettant de remonter la cicatrice. » Nous ferons 
remarquer que, vu la mobilité des plans conjonctivaux, seules des 
sutures épisclérales peuvent assurer la réalisation exacte de ce probléme 
et que c’est la le point nouveau et eflicace. 
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me semble plus pet que l’excision rhomboidale, presque si- 
nueuse, de Lopez. Il enléve trés peu du corps du plérygion 
et dépasse sensiblement la téle, partie dangereuse. La recons- 
titution autoplaslique est réguliére. I] est essentiel de prendre 
exactement la sclérolique au niveau de la lévre supérieure de 
la plaie, pour fixer méme la cicatrice sous la paupiére supé- 
rieure, Si possible. 

Voici comment nous procédons actuellement a lablation dun 
plérygion de largeur el d’empiétement cornéen moyens, vierge 
de toute intervention. 

L’anesthésie est faite avec la solution forte de chlorhydrate de 
cocaine & 1/20, légérement adrénalisée. Nous réservons linstil- 
lation supplémentaire de deux gouttes d'adrénaline au milliéme 
au temps précis des sulures épisclérales. Antisepsie. 

Désireux de marquer d’emblée la limite de l'excision de la base 
du plérygion, fidéle a ce principe capilal en médecine opératoire 
de toujours d’abord assurer le point délicat, nous saisissons ce 
point, a distance raisonnable de la caroncule, avee une pince 
dentelée demi-ronde, un peu large, pince & fixation du lype habi- 
tuel pour lopération de la calaracle, mais sans ressort ni arrét 
d’aucune espéce. Celle pince Uent et tend mieux le plérygion, 
sans le déchirer, que les pinces a griffes étroites. Nous incisons 
le pli vertical ainsi formé, d'un coup de ciseaux trés fins, droits 
et Lrés pointus, coupant parfaitement. Aux deux extrémilés, supé- 
rieure el inférieure, de la ligne verlicale (incision, les’ ciseaux 
dessinent deux lignes horizontales représentant un rectangle 
ees lignes varient de hauteur suivant l’étendue du mal en ce qui 


concerne la ligne inférieure. Mais le fracé supérieur devra lou- 


jours se trouver dans la région continuantl le liers supérieur de 


la cornée, 

Nous.nous adressons ensuite a la /é/e du plérygion, la déta- 
chant avee un bistouri myrliforme et méme convexe, qui doit 
travailler un peu avec la partie de lame voisine de la pointe pour 
ne pas laisser de débris, comme cela arrive si l'on manceuvre 
presque exclusivement avec la pointe, Nous disséquons en ten- 
dant, mais sans trop lirer, el en évilant ce déchirement avec 
« craqguement » que quelques auteurs onl cru devoir recomman- 


der. La pince & fixer est également préférable ici & la pince a 


grilles. 
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On cherche a faire place enti¢rement netle. 

J’y arrivais autrefois en transfixant le plérygion au niveau du 
col avec mon couleau convexe & cataracle et en enlevant par en- 
taille sur la cornée un léger fragment de tissu cornéen conte- 
nant la racine du plérygion. On remarquera dans la figure 2 
un débris de tissu cornéen enlevé de celle maniére avec le pté- 
rygion. Sans avoir eu d/accidents immédiats, j'ai ensuite renoncé 
’ celle pratique, surtout pour les grands plérygions, parce que la 
plaie est plus longue 4 guérir et surtout parce que, plus profonde, 
elle favorise la récidive parenchymateuse el dure de l'affection. 
Cette excision, logique, en apparence radicale, est a rejeter. Le 
mieux est, une fois de plus, ici !ennemi du bien, & moins peul- 
étre qu'une greffe cornéenne, encore a l'étude, ne puisse rebou- 
cher d’emblée la facette. 

Pour de petits plérygions, a léte exigué et d col étiré, s’implan- 
tant sur un espace trés étroit, on peul encore procéder ainsi, en 
évitant d'aller trop profondément: cela supprime toute idée de 
raclage et surtout de caulérisalion ignée. 

Je suis done revenu au raclage méthodique avee une pelile 
curette trés tranchante, puis, avec une large loupe ou la loupe 
binoculaire, au besoin avec l'électricité, je scrute le terrain 
avant la caulérisation ignée, car je liens 4 caulériser seulement 
les parties opaques et tendiniformes qu‘il ma élé impossible 
denlever dans certains cas 4 racines nombreuses. Je ne caulte- 
rise pas en masse, j'évile le thermocaulére 4 boule dangereux 
et je me borne au galvanocaulére, en évilant scrupuleusement 
les parties que le grattage a rendu transparentes et qu'il importe 
de ne pas cautériser, scléroser, prédisposer a la récidive par un 
acle malencontreux ; tout ici doit étre fait pas trop profondé- 
ment et d'une facon molivée. Le raclage nous suffil, lorsque lui 
méme a suffi & rendre tout transparent, mais c’est l'exception. 
Nous évitons de raboter, d’exciser au scarificateur ce que nous 
préférons caulériser, car la aussi nous croyons que la récidive 
en serail amorcée. 

Reprenant les ciseaux droits el aigus, nous terminons I|'exci- 
sion rectangulaire. (Le plérygion est étalé et placé sur bouchon 
dans l'aleool absolu, si l'on veut rechercher le glycogéne, car 
l'eau fait disparaitre cet élément) et nous pratiquons de suffi- 


santes incisions libératrices obliques pour créer el libérer 
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le volel unique et inférieur qui doit cacher la plaie (fig. 5). 

Instillaltion d’adrénaline au milli¢éme. Puis sulures (en général 
lrois) au niveau du colé supérieur “du rectangle. Ces sutures 
doivent hardiment intéresser la sclérolique, aussi fortement que 
dans un avancement capsulo-imusculaire bien fail, mais sur 
une trés faible largeur (fig. 6) ; 4 aucun prix la lévre supérieure 
de la plaie ne doit pouvoir s‘abaisser ; quoi qu’il en soit, qu’on 


ail commencé, ou non, par la lévre supérieure ou la léevre infé- 





rieure, la prisesclérale doit étre seulement praliquée au niveau 
de la lévre supérieure sur laquelle on noue trés fortement les fils; 
on replacera les fils qui ne tiennent pas solidement sur le plan 
profond, 

Ainsi faile, la suture inléresse le roc el a un fondement telle- 
ment fixe qu'elle remonie toute lopération, en agrafant la con- 
jonclive sur un plan résistant: elle vient, si possible, cacher la 
cicalrice sous la paupiére supérieure, égalise le terrain et en 
donne la reconstitution intégrale (fig. 7). Le résultat immédiat 
est frappant et trés différent des excisions avec suture in silu. 

Les aiguilles 4 chas fermé, non désenfilables, doivent ¢lre Lrés 
fines, pas trop courles, pas trop cassantes dans le porte-aiguille 
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qu’aura choisi, suivant ses préférences, le chirurgien : il doit 
toujours y avoir des aiguilles enfilées en trop. 

Le calgul est délestable ici: Lrop gros, il ne passe pas; trop 
fin, il se résorbe trop vile et la suture s’écroule en chaleau de 
cartes. Nous ne voyons pas 4 quoi il peut d’ailleurs servir encore 
en chirurgie oculaire : tantol trop débile, tantot trop grossier, 
tantol se dénouant, il donne toujours a la plaie son aspect de 
grumeau puriforme. 

Nous avons essayeé concurrement les soies les plus fines 000, 
mais tressées, plates el solides, et le tendon de renne le plus fin 
ooo de Carrion). Le tendon de renne est un excellent matériel de 
sulure.L’ayant introduil en chirurgie oculaire (1), nous avons 
souvent essayé ici et nous continuons 4 le considérer comme un 
excellent produit, trés solide, 4 résorption lente, & couleur 
crayeuse tranchant par la suile sur les lissus. I] reste l'agent 
de choix pour les sulures perdues sclérales post-traumaliques, de 
lopération de la blépharoptose,ete. Pour le plérygion, on sail 
combien, en enlevant les fils de soie, il est arrivé souvent de 
désunir,au moindre mouvement de lceil, la suture. Cependant le 
tendon de rennen‘est pasexclusivement indiquéici : les soies 000, 
noires ou bleues, plus molles et plus fines, passent encore plus 
facilement sous le pont scléral. Nous les serrons ensuite le plus 
possible; souvent elles coupent vers le sixi¢me jour,et c’est une 


fort bonne solution. 





Une fois le volel remonté il ne faut jamais qu’il y ail deux vo 
lets venant l'un versl’autre, sinon nous retombons dans le vice 
rédhibiloire et décevant des anciens procédés), a-t-on atteint 
lidéal poursuivi et caché la cicalrice sous la paupiére supé- 
rieure ? Je réponds netlement que cel idéal n’est pas toujours 
réalisable sur les yeux saillants, trop ouverts, d’aspect base do 
wien,ceux que le public croil a priori myopes, o1 normalement la 
cornée n'est méme pas en contact avec le bord palpébral supé 
rieur. 

Cependant, méme alors, on a intléréet da exécuter la méme inter- 
vention. Plus on remontera la suture, mieux cela vaudra, quand 
on réfléchit, et cela méme si l'on ne peut, si l'on ne doil pas la 


cacher sous la paupiére, en restant dans les limites de la pru- 





1 A. Terson, Trailement des plaies de (ail. G. Steinheil, éd., 1908. — 
Soc. dophl.de Paris, décembre 1908, et Annales d'oculislique, 1909. 
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dence. De plus la forme rectangulaire de l'excision conserve tous 
ses avanlages. 

Pommade iodoformée trés faible, 1/100°. Pansement sec, bi- 
noculaire, collodionné. Bande de crépon cousue, ou notre ban- 
deau triangulaire de feutre. On ouvrira lcril le troisiéme jour, 
sauf douleurs : il est préférable alors de supprimer les mucosi- 
tés abondantes que celle opération entraine toujours. 

On pourra vérifier dans les suites la disposition cilée plus 
haut, des vaisseaux péricornéens de réparalion, comme notre 
distingué confrére P. de Obarrio l’a justement fail remarquer. 

Il serail trés inléressant de poursuivre des recherches sur une 
greffe cornéenne immédiate au niveau de lexcision cornéenne 
du plérygion. Nous aurions aussi une reconslilulion absolue 
par des éléments normaux elt personnels au sujet du terrain 
corneen el conjonclival. Les expériences récenltes de Magilot 
sont a considérer au point de vue de l’héeléroplaslie cornéenne, 
Mais, en prenant sur le sujel dui-méme a la partie supérieure de 
la cornée, un fragment appropri¢é, nous pensons déja que la gre/ffe 
immédiale pourra, avec linstrumentation et la technique appro- 
pri¢es, donner dintéressants et nouveaux résultats. On doit pour- 
suivre aussi les essais de diverses substances kératinisantes 
(pommade_ picriquée, ele.) pour hater le plus possible le ver- 
nissage épithélial de la plaie cornéenne. C’est la meilleure condi- 
lion pour l'avenir, On laisse indéfiniment le tendon de renne qui 
s‘absorbe peu a peu dans les lissus en trainée blanchatre: si lon 
a employé les soies, les unes coupent vers le sixiéme jour, nous 
avons dit; on enlévera les autres; jamais lous les points le 
méme jour, 

Les résultats lardifs nous semblent nettement supérieurs a ceux 
donnés par d'autres procédés. Nous n’avons pas encore observé 
de récidive, et si cerlaines de nos opérations datent de quelques 
mois, nous avons recu en janvier de bonnes nouvelles d’opérés 
de 1905 et dopérés de 1909, pour de larges plérygions bilaté- 
raux, 

Il est clair qu’avee tout procédé une récidive sera possible. Il 
y a des sujels a plérygion, méme des familles et des races a ple- 
rygion, el qui se trouvent replacés dans les conditions (soleil, 
poussi¢res, vents, climats, alcoolisme, elc.) favorables a la pro- 
duction el ala reproduction du ptérygion, et il faudra faire leur 
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éducation a ce sujet. Il est certain que loule conjonctivile devra 
étre traitée ensuite, en particulier par les astringents el les ané- 
miants locaux (zinc, adrénaline, etc.) ; cet état d'irritation et de 
vasodilatation habituel a certains malades a plérygion, de méme 
lout rétrécissement lacrymal, ne seront pas négligés. 

La récidive possible sera de deux ordres : lorsque ce sera la 
pelile récidive presque purement cornéenne, lorsque la pommade 
jaune ou la lanoline hydrargyrique (Darier) n’auront pas agi, de 
simples et prudents grattages auront un bon effet. On répétera 
a de longs intervalles ces petils échenillages sans toucher au pteé- 
rygion minuscule qui les suit. Comme d’autres nous avons vu ces 
manceuvres suffire 4 équilibrer, indéfiniment parfois, l'état esthé- 
lique et fonctionnel et le rendre tolérable, 

Pour les grands ptérygions envahissants, si l’électrolyse et la 
librolysine ne réussissent pas, il y a lieu d’essayer la radiothé 
rapie, surtout par le radium, comme cela a été fail pour cer- 
laines inflammations végétantes de la conjonctive. 

Ce n'est qu'aprés ces moyens qu'on aurail l'idée, bonne ou 
mauvaise (car il y a des cas ot il faut savoir sarréter), de ces 
autoplaslies in exlremis dont l'exécution et les suiles ne rappel- 
lent que trop souvent celle de la chirurgie du symblépharon. 

Sauf dans des cas fonciérement malins, il est permis de croire 
que lopération du plérygion moyen peut ainsi subir ulilement 
une orientation nouvelle avec meilleurs résultats, immédiat et 
tardif,pour une affection plus importante en fait qu'elle ne semble 


létre. 








UN MOT SUR LA PATHOGENIE ET LE TRAITEMENT 
DU TRACHOME 


Par le docteur JACOVIDES (d’Alexandrie). 


S'il s’agissail de réunir tout ce qui a élé écril sur le trachome 
depuis les premiers observateurs jusqu’aux ophtalmologues de 
nos jours, cerles, des milliers de pages ne suffiraient point 
pour énoncer seulement les lilres des travaux parus; aussi est- 
ce a dire que cette affection, qui a passionné les médecins, les 


chirurgiens el les oculistes de tout temps et de tous les pays, a 
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été objet d’observations et de recherches aussi nombreuses 
que savantes el minutieuses. Mais, en dépit de tous ces efforts 
louables, nos connaissances sur la maladie en question restent 
sensiblement stationnaires. Nous savons, comme il y a long- 
temps, les formes cliniques, |’évolution d’emblée chronique et 
lente, la conlagiosilé et enfin l'anatomie pathologique du tra- 
chome. Deux points restent toujours obscurs et discutables, 
nous voulons parler de l’agent pathogéne et du traitement. 

La question de l'agent pathogéne du trachome occupe 
depuis longtemps la sagacité des chercheurs; mais c'est sur- 
tout depuis la publication des recherches de Halberstaeter et 
Prowazec, puis du professeur Greeff, concernant des microor- 
ganismes intracellulaires pouvant constituer l'agent spécifique 
du trachome, que bactériologues et oculistes se sont mis a 
l’ceuvre; dans une communication (1) faite & la Société d’Oph- 
talmologie d’Egypte en mars dernier, j'ai donné, moi-méme, 
historique presque complet de cette question et j'ai rapporté 
en méme temps le résulltat de mes propres recherches, concer- 
nant deux cents cas de trachome; mes conclusions étaient alors 


les suivanles: 1° Les grains ou granulations fixes se colorant 


en rouge vif ou violet par les colorants Giemsa et Greeff et se 
lrouvant dans le protoplasma des cellules épithéliales, aussi 
bien que dans celles des follicules et de la sécrétion, ne m 
paraissent pas devoir ¢tre considérés comme une formation 
spécifique au trachome ; ils se rencontrent dans les préparations 
d'autres affections conjonctivales (conj. phlycténulaire, etc.) : 
2° les autres formations intracellulaires comprenant des gra- 
nulalions plus grosses que les précédentes, groupées aulour du 
noyau el dans le protoplasma, enlourées d’une fine membrane 
de plastine, la fameuse chlamys de Prowazec, et revélant plu- 
sieurs formes, sans cependant en avoir une de fixe, ces forma- 
lions, dis-je, que je n’ai rencontrées que dans 15 p. 100 des cas 
de trachome, peuvent élre considérées comme quelque chose de 
plus spécifique au trachome, mais elles sont rares et, dans une 
méme préparation, on ne les rencontre que dans une ou deux 
cellules. 

J'ai continué, depuis, mes recherches en les élendant & 





1) Bulletin de la Société dopht. d Egypte et Presse méd, d Egypte, 15 mai 
1910. 
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toutes les conjonctiviles et surtout aux conjoncliviles aigués ct 
purulentes ; le résultat de ces nouvelles recherches sera con- 
signé ailleurs, mais je puis affirmer dés 4 présent avec d'autres 
(Herzoc, elc.), que les formations Prowazec se rencontrent 
dans les élats inflammaltoires de la conjonctive et surtoul dans 
la conjonctivile purulente, tout au moins aussi fréquemment! 
que dans les préparations de trachome. Ceci nous dil as-e7 
clairement, je pense, que nous n’avons pas encore sous la main, 
jallais dire sous les yeux, agent spécifique du trachome, qui, 
quoique bien prés de nous sans doute, a la mauvaise idée de se 
dérober a nos recherches, 

Mais si nous en sommes 1a au point de vue de la pathogénic 
de cetle affection, que faisons-nous pour le traitement? Fort 
heureusement pour les malades, quoique les traitements appli- 
qués au trachome soient d'une variété infinie, il en est, dans le 
nombre, d’excellents et qui, entre les mains de confréres habiles 
et éclecliques, ont donné de bons résultats. D’ailleurs lalTec- 
lion elle-méme, avee ses différentes formes cliniques, pure. 
mixle, avec hypertrophies papillaires, gélatineuse, elc., poussail 
4 une thérapeutique diflérente, et chaque praticien spéctaliste, 
aprés quelques tatonnements, arrivail & se cantonner au traile- 
ment qui lui paraissait réussir le mieux; c’est ainsi que plu 
sieurs procédés ont été décrits, publiés et vanltés comme infail- 
libles. Tous ces procédés, malgré leur variété, peuvent éLre 
eclassés en trois grandes calégories : 1° les médicaux, »° les 
chirurgicaux, 3° les mixtles. Les premiers s‘adressent a laction 
chimique des médicaments sur la conjonctive granuleuse et 
comprennent les Lopiques connus en oculistique (nitrate dar- 
gent, sulfate de cuivre, protargol, argyrol, ichtyol, ete... Les 
seconds englobent les différents procédés opératoires, depuis 
les simples scarifications jusqu’a l’excision de la conjonclive 
granuleuse, en passant par l'expression, le brossage, elec. Les 
troisiémes concernent successivement l'emploi des moyens chii- 
rurgicaux et médicaux. Ainsi que je lai dit plus haut, la maladie 
elle-méme revélant plusieurs formes, on comprend trés bien 
comment chaque oculiste emploie tel ou tel médicament ou 
lelle méthode opératoire, suivant la marche de laffection ct 
les résullats obtenus. 


Exercant dans un pays oi le trachome est si fréquent, je me 
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suis atlaché a rechercher quel est le trailement qui pourrail 
réussir pour lous les cas et pour toutes les formes que revel la 
maladie; pour ce faire, j'ai successivement employé tous les 
trailements et procédés ci-dessus mentionnés, el peu a peu je 
suis arrivé & un procédé mixte, moilié chirurgical, moitié médi- 
camenteux, que j'emploie depuis une dizaine d’années déja 
systématiquement el qui m’a toujours donné de bons résultats, 
souvent méme inespérés, Il est bien entendu que je n’ai rien 
inventé, car d'autres avant moi, el méme les oculistes arabes, 
ont employé une espéce de curetlage ou gratlage de la con- 
jonclive; c'est & peine si je puis revendiquer la systémalisa- 
tion d'un procédé mixte, agissant sur la conjonclive opéra 
loirement el continuant son action, par la suile, avec les agents 
médicamenteux usités en oculistique. Ceci dit, voici ma fagon 
de faire : 

1° Opération : aprés lavage des conjonclives, palpébrale, 
bulbaire, el des culs-de-sac, je saisis la paupiére supérieure 
renversée entre le pouce et index, que je proméne tout le long 
du larse en serrant le plus possible de facon 4 détendre comple- 
lement le larse et 4 forcer les follicules cachés a faire saillie 
au dehors; on sent dans ce cas comme des petites pointes 
mousses qui vous louchent la pulpe du doigt; ceci fail, je reléve 
le plus possible avee les doigts el, lorsque cela est trop difficile, 
avec une pince a fixer, la paupi¢re supéricure renversée de 
facon & bien découvrir le cul-de-sac supérieur et je scarifie, 
avec le scarificaleur Desmares, partoul oii il y a, soit des folli- 
cules, soitdes granulations, soit enfin des hypertrophies papil- 
laires; ainsi depuis les culs-de-sac jusqu’d la parlie supérieure 
de la conjonclive larsale des paupiéres supérieure et inférieure 
toul est scarifié de prés el toute saillie bien divisée; cela avec 
expression digilale du début constitue le premier temps de 
celle petile opéralion. La paupiére supérieure toujours bien 
renversée el lindex de la main gauche soulenant le tarse, je 
pratique un curettage en régle avec une curelte tranchante 
Abadie, et je ache d’entrainer dans ma curette toute saillie 
lrachomatleuse jusqu'au moment ott j’entends le bruil caracté- 
ristique que la curette fait en grattant le tarse; linstrument 
bien tenu est passé dans les culs-de-sac et partoul ot je le juge 


nécessaire; cela constitue le deuxiéme et dernier lemps de 
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lopération car, aprés, il n’y a qu’é faire un bon lavage antisep- 
lique qui entraine les détritus épithéliaux, les caillots de 
sang, etc. Pour terminer, dans les cas de cornées saines, je 
mets de la pommade au précipilté jaune entre les paupiéres et 
Japplique un pansement humide que le malade garde deux 
heures; dans le cas de kéraliles ou de complications cor- 
néennes quelconques, le trailement spécial de chaque cas est 
alors employé. Le malade doit se laver les yeux toutes les deux 
heures réguliérement, parce qu’a la suite de cette intervention, 
il vy a toujours un peu de réaction et de sécrétion. 

2° Traitement conséculif : & partir du lendemain et pendant 
six 4 huil jours je fais des cautérisations au nitrate d'argent a 
2 p. 100 jusqu’é compléte disparilion de la sécrétion ; ce résultat 
obtenu, je commence alors des applications de sulfate de cuivre 
sous forme de glycérolé 41 ou 2 p. 100 suivant Vintensilé de 
caulérisalion nécessaire. C’est ainsi que j'ai vu loujours appa- 
railre des cicatrices vers le quinziéme et le plus tard vers le 
vingl-cinquiéme jour, mais j’en ai vu aussi qui ont fait leur ap- 
parilion vers le dixiéme et le douziéme jour, abrégeant ainsi 
de beaucoup la période du traitement. 

Tant a la clinique de l'hopital que parmi les malades de 
ma clientéle privée, j'ai pu intervenir comme ci-dessus sur 
15.000 cas environ, comprenant toutes les formes du trachome. 
Les résultats ont été supérieurs a tout autre traitement et c'est a 
peine si dans ma slalislique je compte 8 a 10 p. 100 de réci- 
dives, surtout chez les enfants ; et encore je n’ai pu m’assurer 
s'il s‘agissail la d'une réinfection, chose assez fréquente ici. 
Dailleurs, dans ces cas, la répétilion du méme procédé a été 


faite avee succés. 


Jeaucoup de mes confréres spécialistes exercant en Egypte 


emploient aussi cetle facgon de trailer le trachome, avec quel- 
ques variations peut-étre au point de vue du modus faciendi 
opératoire, et affirment en avoir été toujours trés satisfails. 
L’année derniére, lors de mon court séjour 4 Paris, M. le Pro- 
fesseur de Lapersonne m’a fait Phonneur de me laisser appliquer 
ce traitement a trois malades de son service a l'Hotel-Dieu, 


dont la guérison a été obtenue en quinze jours. 
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ENCEPHALOCELE A STRUCTURE FIBRO-GLIOMATEUSE 





FAITS CLINIQUES 


ENCEPHALOCELE A STRUCTURE MIXTE 
FIBRO-GLIOMATEUSE 


Par M. le docteur O. COMNINOS, oculiste des hépitaux 


civils ottoman et écossais de Smyrne. 


OBSERVATION. ll s'agit d’une jeune fille de 14 ans, qui vint, le 
5 octobre 1910, nous consulter pour une tumeur du front. Les rensei- 
gnements fournis par la mére sont trés vagues: cependant elle pré- 
tend et insiste sur ce fait que la tumeur existe depuis la naissance 
et que son volume a augmenté depuis lors. Cette tumeur, de la grosseur 
d'un ceuf de poule, est médiane et empiéte légérement sur la racine 
du nez. Elle est sessile, assez dure,adhérente a la peau et aux parties 
profondes; elle est absolument irréductible, ne donne a la palpation 
la moindre fluctuation, et sa pression ne provoque aucune douleur et 
aucun signe de compression cérébrale. 

La respiration et les efforts niniluencent nullement le volume et la 
forme de cette tumeur. 

Comme antécédents, personnels et héréditaires, nous ne relevons 
rien d'intéressant a signaler. 

Le 7 octobre, nous essayons Il'ablation de la tumeur. II est diflicile 
de la séparer de la peau. Nous opérons dans un tissu trés dur et 
adhérent 4 la peau. Aprés avoir détaché la partie profonde de la 
tumeur de l’os frontal, nous nous trouvons en présence d'un trou 
médian, ovale, ayant 1 centimétre de diamétre et situé a 5 millimé- 
tres au-dessus de la racine du nez. Ce trou est complétement fermé 
par du tissu d'aspect fibreux. Aucune goutte de liquide ne s'est 
écoulée pendant l’opération niaprés l'excision de la tumeur. 

Les suites opératoires furent bonnes. L’enfant na présenté qu'une 
légére élévation thermique durant les premiéres quarante-huit heures. 
Le dixiéme jour, la cicatrisation était parfaite. Le vingtiéme jour, la 
malade quitte [hdpital complétement guérie. 

\insi donc, comme on vient de s’en rendre compte, il s'agil trés 
certainement d'une hernie encéphalique. Lorsque la jeune fille vint 
nous consulter, nous avons soupconneé une hernie de ce genre a cause 
de la congénitalité de la tumeur et de son si¢ége médian. Mais nous 
avons cru pouvoir écarter ce diagnostic, étant donné l'absence absolue 
de symptomes locaux et cérébraux a la pression, malgré l’accroisse- 
ment lent et continu du volume de la tumeur depuis la naissance. En 
eflet, en cas de hernieencéphalique, cette augmentation de volume de 


ARCH. D’OPHT. — MARS 1911, l2 
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la tumeur prouverait une communication avec lintérieur du crane 
et alors la tumeur serait au moins un peu réductible et donnerait 
quelques signes de compression cérébrale a la pression. 

L’examen anatomo-pathologique a donné, je crois, l'explication de 
laccroissement du volume de la tumeur malgré l’absence ce la com- 
munication, et c'est la que réside presque tout l'inlérét de lobserva- 
tion. Cet examen a été pratiqué au laboratoire de la Faculté de méde- 
cine de Bordeaux par les si compétents anatomo-pathologistes M. le 
professeur agrégé Sabrazés et M. L. Muratet. 





Fic. 1. — Coupe de la tumeur. 


Voici in extenso la description quils ont bien voulu nous donner : 

ll sagit dun bloc de tissu fibreux a faisceaux denses, sinueux, 
enchevétrés ou encore a tissus plus pauvresen cellules, presque lamel 
leux avec quelques enclaves de lobules adipeux, des vaisseaux a 
lumiére étroite et a parois denses. Dans ce tissu, se colorant vivement 
par la fuchsine acide (méthode de Van-Gieson Curtis), existent des 
cavités fissuraires qui contrastent par leur coloration jaune et par 
leur structure trés finement fibrillaire avec les faisceaux de tissu 
conjonctif ambiant. Ces enclaves ont la structure du tissu névro- 
glique. Elles sont constituées par de la tibrine se colorant vivement 
par la fuchsine phéniquée (procédé Sabrazés pour la coloration de la 
névroglie) et par des cellules dont le noyau est surtout bien visible : 
noyaux ronds ou ovalaires avec un ou deux nucléoles, trés riches en 
chromatine ‘fig. 1). Autour de ces noyaux un cytoplasme clair s étale 
comme un voile et les fibrilles névrogliques sont souvent tangentielles 
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eu corps cellulaire. La forme astrocytique se voit ca et Ja. ll existe un 
grand nombre deces petites enclaves névrogliques, plus d une douzaine» 
mesurant, les unes un millimétre de longueur, les autres microsco- 
piques, enchassées et étouflées au sein du tissu fibreux. On les recon- 
nait trés facilement a leurs caractéres morphologiques et a leurs 
réactions colorantes bien conservées malgré une fixation banale par 
lalcool. Pas de cellules nerveuses dans ce tissu névroglique d aspect 
buissonneux. 

Avec la tumeur, des fibres musculaires de la région ont été enle- 
vées. La tumeur s implante d’ailleurs solidement autour de ces fibres. 


En résumé, il s'agit dune encéphalocéle congénilale ayant 
une structure mixte fibro-gliomaleuse sans cellules ou fibres 
nerveuses. 

L’étude anatomo-pathologique de la tumeur nous permet de 
comprendre comment cette encéphalocéle, affranchie de toute 
solidarilé avec le cerveau,a continué & progresser el & augmenter 
peu & peu de volume. Au cours dune premi¢re élape, la hernie 
cérébrale sest probablement rompue el son contenu s'est 
échappé entre la substance cérébrale et la dure-mére. Puis, la 
fissure s'est cicatrisée, le liquide s'est résorbé et finalement le 
canal s'est oblitéré en laissant un kyste indépendant de la cavilé 
cranienne. Plus tard, sous influence d'une irritation inflamma- 
loire chronique provoquée par la rupture et entretenue par les 
traumalismes si fréquents 4 celte région du front, des lésions 
dégénéralives el formatives seraient survenues. La névroglie, 
lissu & bonne vilalité, a subi des lésions formatives (analogues a 
celles quelle subit dans les scléroses intra-craniennes) donnant 
naissance aux néoformations cellulo-fibrillaires et autres mention- 
nées déja dans examen analomo-pathologique de la tumeur. 

De son colé le tissu conjonclif de la région a proliféré trés 
abondamment, donnant & premiére vue l'impression qu'il s'agis- 
sail d'une lumeur fibreuse. Les cellules cérébrales, qui primiti- 
vemenl .exislaient trés cerlainement dans la tumeur, ont été 
éloullées par ce double tissu de sclérose,ont regressé el disparu. 
Celte tendance a la prolifération scléreuse nous explique d'une 
parlson accroissement progressif, quoique trés cerlainement le 
canal ¢lail obliléré depuis fort longtemps. Ce manque complet 
de communication entre la tumeur et la cavilé cranienne nous 
explique aussi absence de troubles cérébraux et la promple 


gvuérison de cetle affection aprés l'extirpation de cette tumeur. 











1s0 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 





l. Société d’ophtalmologie de Paris. 


Janvier et février 1911. 


M. Cuevarrereav. Traumalisme de lorbile par coup de 
parapluie. 


Lauteur présente deux jeunes femmes, agées de 3) el de 23 ans, 


qui toutes deux, a dix jours dintervalle, le 2 et le 10 décembre det 
nier, ont recu pendant une rixe un coup violemment porté, dans 
langle interne de lorbite, de lextrémité d'un parapluie-aiguille. 
Elles sont venues consulter, l'une deux heures, autre douze heures 
aprés le traumatisme, et loutes deux ont présenté des phéno 
ménes absolument identiques : ecchymoses sous-culanées, exoph 
talmie par épanchement de sang dans lorbite, paralysie compléte 
du moteur oculaire commun, cécité absolue sans aucune lésion oph- 
talmoscopique, céphalées intenses, jour et nuit, ayant persisté chez 
lune cing jours, chez lautre une dizaine de jours. Aprés un mois 
chez lune, trois semaines chez lautre, la cécité est restée absolue. 
La papillea commence a palir chez la premiére quatorze jours aprés 
le traumatisme, chez la seconde seize jours aprés. \ctuellement latro 
phie du nerf optique est en pleine évolution. La paralysie de la troi- 
siéme paire est restée complete chez la premiére malade. Chez la se 
conde le ptosisa presque disparu et le muscle droit supérieur se 
contracte assez bien; les droits interne et inféricur ne donnent que 
des mouvements a peine perceptibles. 

Se basant sur l‘examen de ces malades et sur les observations avee 
autopsies déji publiées, M. Chevallereau croit a une fracture du 
sommet de lorbite avec destruction ou compression du nerf optique 
et du nerf moteur oculaire commun. 

M. Terrien, — Les deux malades de M. Chevallereau sont inté- 
ressantes a la fois par la coexistence d'une atrophie optique consécu- 
tive A une fracture de lorbite et d’une paralysice de la_ troisi¢éme 
paire. 

Bien qu'en pareil cas la paralysie de la troisiéme paire se com- 
plique presque toujours de l'atrophie du nerf optique du méme cote, 
il n’en est pas toujours ainsi cependant. Je viens en eflet d’observer 
a I'hépital des Enfants-Malades un jeune homme de 20 ans qui pré 
sentait, 4 la suite d'un coup de pointe de parapluie regu au cours 
d'une rixe, dans l’angle interne de I'vil gauche, une paralysie com 
pléte du moteur oculaire commun gauche avec une légére exophtal 
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mie. Celle-ci, de méme que le ptosis, disparut assez vite, en méme 
temps que les mouvements revenaient dans la musculature extrin- 
séque ; il restait sculement un trés léger ptosis avec parésie du droit 
interne et paralysie totale de la musculature interne, qui persista 
beaucoup plus longtemps, car deux mois aprés elle n'était pas encore 
sensiblement modiliée. Enfin, peu a peu, la mydriase disparaissait 
en meme temps que s’atténuait la paralysie accommodative, et 
actuellement elle a disparu a peu prés complélement. 

Il semble done que cette paralysie traumatique du moteur oculaire 
commun comporte assez souvent un pronostic relativement bénin et 
soit capable de disparaitre en totalité. 


M. Litcarp. — Aeératile neuro-paralylique chez un malade alleint 
d' hémi-anesthésie alterne. 


La kératite neuro-paralytique présentée ici s’est produite chez 
un malade atteint depuis 5 ans d'une hémi-anesthésie alterne pure 
sans lésion du faisceau pyramidal. 

Le type alterne de l'anesthésie permet de localiser la lésion céré- 
brale dans la région bulbo-protubérantielle gauche au niveau des 
noyaux d'origine du trijumeau. On voit, en effet, sur des coupes de 
la protubérance, que la racine ascendaute du trijumeau est en arriére 
et en dedans du ruban de Reil, faisceau sensitif. 

Au niveau du bulbe, la racine inférieure coifle la substance gélati- 
neuse de Rolando. prolongement des cornes postérieures dela moelle. 
Enfin, nous savons que lentre-croisement des fibres sensitives se fait 
plus bas, a la partie inférieure du bulbe. 

le docteur Babinski a examiné ce malade dans son service et il 
a fait remarquer qu'il présentait une légére atrophie dutrap*ze gauche 
avec une diminution notable de la contractilité faradique de ce 
muscle. De plus, l’examen laryngoscopique a révélé une hémiparésie 
gauche du voile du palais et du larynx. I] faut donc admettre que la 
lésion a touché les noyaux d'origine du spinal gauche. 

Quant au type de dissociation des troubles de la sensibilité chez 
ce malade, dit type svringomyélique, ila été noté déja par Babinski et 
Nageotte en 1902, dans trois observations de malades dont l'une suivie 
de nécropsie, qui ont permis a ces deux auteurs de conclure qu'une 
lésion unilatérale au niveau du bulbe peut donner naissance: 

1° A une hémi-anesthésie exclusivement relative au sens thermique 
et au sens de la douleur comme lanesthésie syringomyélique ; 

2» A des troubles oculaires, tels que du nystagmus. 

\ctucllement, chez ce malade, l'aspect de la lésion oculaire sest 
profondément modilié. L’ulcération est en grande partie comblée par 
une néoformation blanchatre légérement exubérante, parcourue de 
vaisseaux sanguins. Le pannus est plus accusé a la partie supérieure 
de la cornée. 

Le rebord palpébral présente un aspect bourgeonnant qui est dia 
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. 
une blépharorraphie dont les fils n'ont pas tenu. Entin la sécrétion 
conjonctivale est plus abondante. 

M. Terrien. L’observation de M. Liégeard parait montrer, en 
effet, que la kératite neuro-paralytique peut s’observer alors méme 
que la lésion siége en arriére du ganglion de Gasser, contrairement a 
lopinion de M. Rochon-Duvigneaud, qui estime que la kératite neuro- 
paralytique est toujours consécutive a une lésion siégeant en avant 
du ganglion ou sur le ganglion lui-méme. 

Cette opinion, comme nous le disions dans notre Trailé de la syphi- 
lis de [eeil, nous a paru trop exclusive et peu en rapport avee les 
faits cliniques. C’est ainsi que, sur 170 cas de lésions du trijumeau 
avec examen anatomique rapportés par Wilbrand et Saénger, 29 fois 
la lésion siégeait en arriére du ganglion de Gasser et s'accompagnait 
de kératite neuro-paralytique. Il semble done bien que la kératite 
neuro-paralytique puisse s’observer toutes les fois que le trijumeau 
est intéressé en un point quelconque de son trajet. 


M. J. Cuarmtous. Sporolrichose conjonelivale primilive. 


La constatation de ce nouveau casde sporotrichose conjonctivale pri 
mitive vient démontrer la nécessité de faire, dans les lésions végé- 
tantes et ulcéreuses de la conjonctive, les recherches nécessaires pour 
déceler une infection sporotrichosique de la conjonctive, toujours 


possible. 


M. Anronetit. — Léprome de la cornée el de la région limbo- 


ciliaire. 


Présentation dun moulage en cire, reproduisant l'eril gauche d'un 
malade de 46 ans, atteint de lépre généralisée, avec granulomes et 
papilles un peu partout, ulcérations bucecales, mutilation des 
orteils, ete L’ceil droit montrait une simple kératite dilluse avec 
vascularisation sous-épithéliale pannus lépreux), tandis que l'eil 
gauche montrait un vaste léprome en nappe, bilobé, assez saillant 
sur la cornée et sur le secteur supéro-temporal de la région limbo- 
ciliaire. Ce granulome était richement vascularisé. La sensibilité de 
la surface bulbaire semblait conservée sur les deux yeux. La piéce 
sera un document didactique intéressant dans la collection éditée par 
M. Jumelin 


M. Isamnert. — Sur un cas de slrabisme opéré par le « procéde 
de la boucle ». 


MM. A. Rocnon-Devienraup eA. Ducampe. — Deux formes d’oph- 


lalmie mélastlalique. 
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M. Curvattertau. — Colobomes mulliples. 


L’auteur présente une jeune fille, agée de 13 ans, atteinte a l'ail 
droit d'un ensemble de malformations congénitales portant a la fois 
sur le cristallin, le corps vitré, le nerf optique, la choroide et la 
rétine. La cristalloide postérieure présente une plaque assez régulié- 
rement circulaire, d'un blane nacré, commencant au niveau du pdle 
postérieur du cristallin et s‘élendant en haut et en dehors. De cette 
plaque, 4 sa face postérieure, part un ruban également blanchatre, 
aplati, dans l’axe duquel on voit un vaisseau assez volumineux ; ce 
ruban s‘élargit & mesure qu'il se porte en bas et dedans, et flotte 
dans le corps vitré. En dehors d'un strabisme divergent, il n'y a rien 
d: particulier comme aspect extérieur de lil. Son volume est le 
meme que celui de lil gauche et la tension est normale. La percep- 
tion lumineuse est nulle. L’wil gauche ne présente aucune anomalie, 
en dehors d'une légére myopie avee asligmatisme direct. L’état 
général de cette petite malade parait excellent, et rien dans ses anteé- 
cédents héréditaires ne permet d'expliquer les anomalies multiples 
quelle présente. 


M. Morax. — La radiographie dans les affections osseuses de 
lorbile. 
Présentation de deux malades atteintes d’ostéome de lorbite et qui 
furent opérées aprés que le diagnostic et les indications opératoires 
eurent été posées par l'examen radiographique. 


M. F. Terrien. — Operation de Frost el greffes yeux de lapin. 


L‘auteur présente une fillette de 13 ans dont lceil droit fut énu- 
cléé, il y a dix ans, pour un sarcome de la choroide, par M. A. Frost. 
Celui-ci, aussitot aprés l’énucléation, implanta dans la capsule de 
enon une bille de verre, suivant le procédé préconisé par lui. Le 
point intéressant de cette observation est tout d’abord Ilheureux 
résullat de lopération, l'absence de récidive et aussi la tolérance du 
corps étranger dans l’intérieur de lorbite. On sait que celui-ci est. 
en régle générale, rapidement éliminé, et c'est la raison quia du faire 
renoncer a lopération. Ici, au contraire, la bille de verre est bien 
recouverte par la conjonctive, et la tolérance parait délinitive. II est 
vrai que, jusqu’aé cette époque, l'enfant n’a jamais porté la moindre 
piéce prothétique, si ce n’est depuis trois mois. Il est évident que, si 
le corps étranger était toujours aussi bien toléré, le procédé devrait 
toujours étre employé. Mais son élimination presque constante 
a du le faire rejeter. L’auteur a essayé depuis quelques mois, 
dans son service 4 lhépital des Enfants-Malades, la méthode pré- 
conisée par Lagrange. Il présente un enfant de 10 ans, opéré il y 
a quatre mois, et chez qui, aprés l’énucléation, il grefla dans la cap- 
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sule de Tenon un ceil de lapin. La guérison fut trés réguliére et le 
moignon se maintient sans aucune réaction. Actuellement, il est un 
peu réduit de volume, mais il est bien mobile et capable de fournir a 
la prothése un excellent moignon. Il faudrait, bien entendu, pour 
porter sur la méthode un jugement définitif, attendre plusieurs années. 


MM. Pourarp et Canque. — Eechymoses palpébrales par com- 


pression du thorax. 


VM. P. Seniesa et F. Lemaitre. — Réaclion pupillaire a ladre- 


naline dans le cas de syndrome de Horner. 


Dans les paralysies du grand sympathique, l'adrénaline, qui mo- 
dilie peu la pupille normale, transforme le myosis paralytique en une 
mydriase trés accentuée et de caractéres particuliers; la pupille 
devient irréguliére, ovalaire, 4 grosse extrémité supérieure, a petite 
extrémité dirigée, soit vers les points lacrymaux, soit directement en 
bas et en dehors, suivant la position de la téte du malade. Cette réac- 
tion mydriatique spécitique du myosis par paralysie du grand sym- 
pathique facilite le diagnostic des inégalités pupillaires, permet 
examen du fond de I'ceil et jette peut-¢tre un jour nouveau sur la 
théorie vaso-motrice de la dilatation pupillaire. 


M. A. Tersox, — Auto-énucléalion des deux yeux dans la mélan- 


colie anxieuse avec délire religieux. 


L’auteur présente les deux yeux d'une personne qui les a arrachés 
en quelques minutes, pendant la nuit, au cours d'un paroxysme mé- 
lancolique, avec idée doffrir ses souffrances a Dieu. Dans ce cas 
comme dans les autres, c'est avec leurs ongles que les aliénés sec- 
tionnent d’abord la conjonctive, puis les muscles droits et enfin le 
nerf optique, par traction et torsion. 

M. Terrien rapproche de la curieuse observation de M. Terson un 
fait observé par lui a la clinique de Il’'Hotel-Dieu en 1898. Il s'agissait 
d'un jeune homme qui, au moyen d’‘épingles 4 chapeau, s‘était per- 
foré voloutairement les deux yeux a plusieurs reprises, dou était 
résultée une cataracte traumatique compléte des deux colés. 

ll est intéressant de remarquer que nulle part sur les yeux pré 
sentés par M. Terson il n'y a désinsertion traumatique des tendons 
des muscles droits, ce qui montre bien que cette désinsertion trau- 
matique n'existe vraisemblablement pas. 





M. A. Terson. — Sur la slructure, le pronoslic et une operation 


modifiée du plérygion. 


Voy. ces Archives, méme année, p. 161. 
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M. A. Macrror. — Sur la possibilité de conserver en dehors de 
lorganisme, a l'état de vie ralentie, la cornée transparente de 
Veil. 

M. A. Magitot est parvenu 4 conserver pendant dix et douze jours 
des yeux entiers dont la transparence des milieux demeure parfaite, 
et il laisse entrevoir la possibilité,en changeant périodiquement le 
liquide (sérum sanguin hémolysé et en maintenant lorgane a une 
température appropriée, d'augmenter encore cette survie. Pour 
prouver la vitalité du tissu, il a recours a4 l’expérimentation. I] trans- 
plante un morceau de la cornée couservée sur la cornée d'un animal 
de méme espéce et constalte qu'elle peut vy continuer a vivre pour son 
propre compte. L’adhérence se fait en peu dheures, et, dés qu'on 
découvre la plaie opératoire,la greffe doit étre transparente. Plus 
tard, les traces de la plaie deviendraient imperceptibles, et il est a 
peine possible, déja au bout d'un mois, d'en découvrir emplacement 
si l'on n'a recours a la lumiére oblique. L’auteur montre des yeux 
ainsi conservés et présente des lapins opérés a diverses époques. A 
l'appui de ces expériences, il projette des coupes histologiques d’yeux 
ayant été opérés et démontre que, si le greffon subit un léger tasse- 
ment, il pe se laisse nullement recouvrir par le tissu qui le supporte. 
Nulle infiltration leucocytaire n’a lieu si les conditions d’asepsie ont 
été réalisées. Au bout de vingt heures, on reconnait que les deux 
épithéliums se sont juxtaposés. Celui de hote a simplement comblé 
l'interstice linéaire de la plaie opératoire. 

Des coupes, pratiquées sept jours, vingt-cing jours et deux mois 
aprés la transplantation, sont également démonstratives. 


M. Rocuox-Duviexrauo. — Un cas dénophlalmos traumatique 


Rapport sur un travail du docteur Armsbruster, de Troyes). 
PF. T. 


Il. — Société d’ophtalmologie de Berlin. 
Juillel a décembre 1910. 


KOLLNER. — Critique de Uépreuve des prismes de Wilbrand pour 
le diagnostic du foyer des hémianopsies homonymes. 

Les sources d’erreur sont: l'expérience du malade qui a pris I’habi- 
tude de chercher dans le domaine de son hémianopsie les objets qui 
disparaissent a sa vue, et la nécessité, pour exclure la macula, d'em- 
ployer des prismes de fort degré. Kollner na eu qu'un cas positif 
sur 9 examens, et dans ce cas il put établir que le mouvement de lil 
du malade n‘était pas dit a I'excitation de la rétine hémianopsique. 


Anam. — Slalislique du gliome a la clinique de [Université el 
présenlalion de coupes de gliomes. 
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Paperstein. — Présentalion de coupes de pseudlo-gliome. 


LATTORFF. Présentalion d'un cas de glaucome chronique 
double chez une jeune fille de 18 ans, myope, et provoqué pro- 
bablement par la compression de la jugulaire inlerne par un 


goitre. 

ADAM. Présenlalion dun cas de colobome lraumalique du cris- 
lallin au niveau dun colobome opéraloire de Viris datant de 
vingl-cing ans. 

L’auteur pense a des troubles du développement dus a la rupture 


des fibres de la zonule. 


KOLLNER. Les rapporls entre Cadaplalion a lobscurileé el la 
cécilé pour le violet. 

Dans tous les cas d'affections rétiniennes ave¢ cécité acquise pour 
le violet, on constate en méme temps de | héméralopie. Cependant 
dans deux cas (de Piper et Kéliner) de tritanopie congénitale, l'adap 
tation était normale ; et, inversement, dans I'héméralopie aigué lau 
teur ne constata jamais la cécité pour le violet ;deux fois seulement il 
y avait un trouble dans la perception des couleurs sensible surtout a 
faible éclairage. 

Ces trois ordres de faits cadrent bien avec la théorie de \. Kries 


sur la duplicité de la rétine. 


LANGENHAN. Instrument desliné a mesurer la réductibililé du 
globe dans lorhile. 


On applique, sur lceil fermé du malade couché, un cylindre d’'alumi- 
nium glissant dans un cylindre creux lixe. On litle déplacement pro 
duit par une charge de 100 grammes 

\ état physiologique ce poids refoule la@il de 4 mm. 7. Le poids 
double (200 grammes) le refoule de 6 millimétres. 

L’appareil aura son importance dans le diagnostic diflérentiel des 
exophtalmies, puis pour établir, par exemple, la propagation a lorbite 
dune tumeur intra-oculaire, ets. 


S rEINDORFF. Symplimes oculaires de la maladie de Barlow. 


Chez une enfant de 7 mois, coloration bleu-rouge et gonflement de 
la paupiére gauche. Une hémorragie dans la peau de la paupiére 
droite et au niveau des gencives. Forte exophtalmie, sans géne des 
mouvements. Une hémorragie passagére dans la conjonctive. légers 
signes de rachitisme. 

Les symptomes disparurent trés rapidement quand le lait pasteu- 
risé et bouilli fut remplacé par du lait eru. 
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Gutrmann. — Relenlissemenl orbilaire el oculaire des affections 


du mavxillaire supérieur. 


1° Hyperémie de la papille du méme cété (Kuhnt) dans lempyéme 
du sinus maxillaire ; 2° déplacement du contenu orbitaire aprés ré- 
section du maxillaire pour tumeur maligne ; 3° Trois cas de périostite 
gommeuse du maxillaire supérieur, avec infiltration gommeuse de la 
paupiére inférieure; 4° tuberculose du maxillaire supérieur, avec 
abcés orbitaire ouvert au bord temporal de la paupiére inféricure et 
suivie de kératite parenchymateuse double ; 5° affection ostéomateuse 
ayant entrainé une diminution de hauteur de l‘orbite avec augmenta- 
tion en largeur. On n'interviendra chirurgicalement qu’en cas d'appa- 
rition de troubles moteurs ; 6° fracture du maxillaire avec fissure du 
plancher de l’orbite. Pas de diplopie. L’auteur conseille les injections 
de parafline pour compenser les pertes osseuses. 


Greerr. — Observations faites en Egypte. 


Les corpuscules du trachome ont été trouvés dans les yeux des 
pores pesteux ; ils n'existent pas dans le catarrhe oculaire du chien. 
Greeff necroit pas a lidentité des agents du trachome et de la gonor 
rhée. 

Les microbes des conjonctivites en Egypte sont : le diplobacille, 
le bacille de Weeks, le gonocoque. L’infection gonococcique de 
ladulte ne rappelle en rien le tableau clinique que nous voyons en 
Europe. 

La crue du Nil et invasion de mouches qu'elle provoque, ne parais 
sent pas étre la cause des épidémies périodiques. Celle de diploba- 
cilles débute en avril, puis vient celle de Weeks, enfin Il'épidémie 
gonococcique : la crue du Nil est beaucoup plus tardive. Le trachome 
S> rencontre dans plus de 80 p. 100 des éléves des écoles; dans les 
couches les plus basses de la population il est encore plus fréquent. 


Crausen. — Présenlalion dun cas de labes juvénile 13 ans) 


avee alrophie optique double. 
/ pltq 


Quatre ans auparavant lenfant avait présenté une double parésie 
de l'abducens, guérie par des frictions mercurielles, et de l'inégalité 
pupillaire avec immobilité. Il y a un an les réflexes rotuliens et achil 
léens se perdent, les nerfs optiques s‘atrophient. Dés la premiére 
enfance le malade était atteint d incontinence d'urine ; plus tard il 
souffrit de céphalée et de battements de cceeur. Wassermann positif 
chez l'enfant et chez sa mére, on va expérimenter le 606. 


Crausen. — Présenlation dun cas @hypermélropie forte. 


Un garcon de 10 ans avec 18 et 17 dioptries d’hypermétropie. 
Il accepte des verres de 15. Hl s’agit d'une myopie axile pure, car le 
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rayon de courbure de la cornée n'a que 6 mm. 8; l'veil frappe par sa 
petite taille au milieu d'une orbite de dimensions normales. L'auteur 
a vu deux fréres avoir 9 et 10 dioptries d’ hypermétropie et trois s@urs 
avec 9, 10 et 11 dioptries. 


Fiemminc. — L’aclion du 606 sur [eeil. 


Le médicament fut employé en injections intra-musculaires alea- 
lines. La douleur est peu prononcée quand linjection est faite avant 
la dissolution compléte par la soude. Dans aucun cas il n'a observé 
d'effet nuisible sur I'ceil sain, ou d'aggravation de lil malade, qui 
put étre attribué au médicament. Jamais il n’a vu d'action aussi écla- 
tante que sur les affections des muqueuses par exemple ; trés souvent 
une amélioration, en particulier des symptomes subjectifs ; une gué- 
rison compléte dans des cas extrémement rares. 

Latrrorrr met en garde contre les nécroses de la région injectée. 

SELIGSOHN D’a jamais vu la réaction pupillaire réapparaitre ; aucun 
effet dans les paralysies musculaires ni dans les kératites parenchy- 
mateuses ; un cas diritis, rebelle au mercure et a liodure, rapide 
ment amélioré par le 606. Aucun cas d'aggravation de l’atrophie du 
nerf optique. 

CLAUSEN rapporte que dans le cas de tabes juvénile qu'il a pré 
senté antérieurement, l'acuité visuelle a diminué aprés l'injection 
de 606. 

LLANGENHAN a Vu une iritis aggravée et une récidive d'irilis. 


LANGENHAN. — La transillumination lalérale du globe oculaire a 
l'aide dune source lumineuse inlense. Observation d'un défaut 
congénitlal, en forme de fente, du pigment rétinien de iris, 


forme la plus rudimentaire du colobome de iris. 


L’auteur se sert de son diaphanoscope modilié, qui lui donne 
jusqu’é 100 bougies, et qu'il munit pour léclairage de contact d'un 
cylindre de métal et d'un cone tronqué en verre. Dans la plupart des 
cas le bord du cristallin apparait comme un cercle noir trés net; 
souvent on peut voir les sommets des procés ciliaires quand la péri- 
phérie de liris est peu pigmentée. La paroi du globe présente une 
suite de zones de transparences variables : ora serrata en noir, 
orbiculus ciliaris en clair, corps ciliaire en noir, cercle cornéen en 
clair. L’auteur présente des applications au diagnostic en pathologie. 

Enfin dans un certain nombre d’yeux normaux il a pu constater 
par ce moyen un colobome du pigment rétinien de l'iris, sous forme 
d'un rayon plus ou moins large ot liris est plus translucide. 


M. LANDOLT. 
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lll. — Annali di ottalmologia. 
Vol. XNYLY, fasc. 3 el 4. 


\nalysées par le Docteur A. Antonelli. 


R. Somma. — Eludes sur le principe du « séparer c’esl voir », 


Pan 2./ =e 3 - 
fasc. 3-4, pp. 104 a 171. 


M. Soma, qui est ingénieur des Bureaux techniques municipaux 
de Naples, publie une étude, géométrique et physiologique a la fois, 
intéressante mais ne se prétant pas au résumé, a cause surtout des 
figures quiseraientindispensablesa lexposition. L’auteur a été engagé 
a étudier la question de séparer el voir, par ses observations a la 
lunette géométrique et par les applications a la visibilité des signaux 
véodésiques. Au) point de vue ophtalmologique, il conclut que la 
mesure de lacuité visuelle humaine peut-étre obtenue avec une exac- 
titude suflisante, quel que soit le systéme optométrique adopté, répon- 
dant aux aptitudes du sujet examiné, par lemploi de figures com- 
plexes, ayantune physionomie rationnelle, bien délinie: c'est pourquoi 
les oplométres a lettres de l'alphabet sont les mieux appropriés. 


N. Cannas (Génes). — Conlribulion clinique a la pathogénie de 
la nevrile oplique monoculaire, fase. 3-4, p. 172. 


La névrite optique de lO. G., avee tableau ophtalmoscopique clas- 
sique et abolition fonctionnelle compléte, était due, dans le cas de 
CANNAs, Suivant toute vraisemblance, 4 une sinusite sphénoidale (ou 
ethmoidale postérieure 


? suite dinfluenza bien caractérisée. Au 
boul dun mois de traitement (diaphorése intense, iodure, 4 gram 
mes par jour), V 0,5. Le pronostic de ces formes, d’aprés le cas 
de Cannas et d'autres analogues de la littérature, ne parait done 
pas trop défavorable. 


V. Bornancint (Modéne). — Sur le pouvoir migrateur des 


« plasmazellen », fase. 3-4, p. 181. 


Schridde signala la présence des plasmazellen parmi les éléments 
de |’épithélium pavimenteux des amygdales hypertrophiées. Bornan- 
cini les a trouvées dans nombre de préparations microscopiques de 
conjonctive tarsienne ou du cul-de-sac, excisées par fragments chez 
des trachomateux et dans le tissu du pannus cornéen. L infiltration 
de plasma-cellules était plus ou moins marquée, mais la présence 
d'un certain nombre de ces éléments parmi les cellules de la couche 
épithéliale, a cété de leucocytes mononucléaires qui étaient également 
bien reconnaissables, confirmait d'une facon évidente le pouvoir mi- 
grateur des éléments en question. Foa, Rosellini et d'autres recon- 
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naissent aussi cette faculté des cellules plasmatiques, dont la prove- 
nance et la signification physiologique restent néanmoins pour beau- 
coup de points obscures. 


V. Bornancini | Modéne). — AKératese congénilale de lépithélium 
de la conjonctive el de la cornée, fase. 3-4, p. 190. 


La kératose épithéliale de la conjonctive et de la cornée n'est pas 
rare comme suite tardive du trachome (xérophtalmos) ou de lésions 
graves (dyphtérie, pemphigus, bralures).. La forme congénitale, par 
petites plaques, sobserve chez les enfants atrophiques ou cachec- 
tiques, et peut prendre une tournure maligne, aboutissant a la kéra 
tomalacie. bornancini a observé deux cas, chez des enfants agés de 
2 ans, bien développés, absolument bien portants. La plaque, dun 
blane nacré, légérement surélevée, siégeait sur la conjonctive bul- 
baire du cété temporal, empiétant de 2 millimétres sur la cornée : 
elle était trés adhérente a la sclérotique, d'une dureté spécia‘e, ren- 
dant trés difficile 'excision des fragments destinés a l’examen histo- 
logique. La structure était absolument analogue 4a celle de l'épiderme, 
couche granuleuse avec granules de kérato-hyaline. et couche cor- 


néenne trés épaisse. 


Zant Destprenio Milan). — Un cas de kysle séreux épithélial de 
la chambre anlérieure, dorigine traumatique, fase. 3-4, p- 197. 


Chez un homme de 17 ans, 2 ans et demi aprés un traumatisme 
(plaie perforante du limbe en haut, avec hernie de liris), Zani cons- 
tata un kyste transparent, occupant les deux tiers supérieurs de la 
chambre antérieure, dans le champ du colobome iricn traumatique et 
de la pupille. Opération par Ferri: iridectotomie avec la lance courbe, 
qui pénétre dans le kyste et le vide, traction avee la pince, sur la 
paroi du kyste qui est retournée en doigt de gantet excisée en méme 
temps qu'un petit lambeau diris. Suites normales, et au bout d'un 
mois V 1. L’examen histologique montra la paroi du kyste absolu- 
ment indépendante du tissu irien et constituée par un épithélium 
tout a fait semblable a celui du limbe scléro-cornéen. Ainsi se trouvait 
contirmée, tout au moins pour le cas de Zani, la théorie pathogénique 
de Gonella et Stolting, admettant lorigine du kyste séreux par trac- 
tion et introduction de l’épithélium du limbe dans la chambre anteé- 
rieure, ce qui arrive surtout lorsqu'une petite hernie de l’iris se réduit 


en partie. 


J. Perrop (Turin). — Troubles oculaires dans les fractures du 


maxillaire supérieur, fase. 3-4, p. 200. 


L'étude clinique de Perrod, inspirée par deux cas de fracture du 
plancher de lorbite, met en relief dans le premier cas une paralysie 
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de oblique inférieur, associée 4 une paralysie des muscles intrin- 
séques, sphincter et muscle ciliaire. Ce syndrome s‘explique avec une 
lésion (par fragment osseux fracturé, ou par inclusion cicatricielle) 
du rameau antérieur de la branche inférieure de l'oculomoteur com- 
mun (rameau destiné au petit oblique),4 un endroil précédant le 
point d‘émission de la racine motrice du ganglion ophtalmique. La 
pupille conservait le pouvoir mydriatique, elle se dilatait plus que 
l'autre aprés instillation de cocaine dans les deux yeux (mydriase par 
excitation du sympathique. avec suppression de l'antagonisme du coté 
de la lésion). Dans le second cas de Perrod, une fracture trés grave 
du mavxillaire supérieur était cause d’énophtalmos 6 millimétres 
environ), de déviation de lwil en bas 2 millimétres environ), avec 
diplopie trés génante a cause de l’acuité parfaite des deux yeux 
fistule lacrymale, a 1 centimétre environ au-dessous de la partie 
moyenne du rebord orbitaire inférieur, discontinuité de la votte pala- 
tine a droite de la ligne médiane, faisant communiquer la cavité bue 
cale avec la fosse nasale, obliltération du canal naso-lacrymal. L’enoph- 
lalmos était dti dans ce cas, principalement sinon exclusivement, A 
lenfoncement subi par le plancher de l’orbite, surtout dans sa partie 
interne, constituée par la branche montanle du maxillaire ; enfonce- 
ment ayant arraché les ailerons ligamenteux des tendons muscu- 
laires, surtout l’aileron inférieur, ou ligament suspenseur de Look- 
wood, dont la partie principale s‘insére au rebord inféro-nasal de 
lorbite. 


J. Appario (junior) Palerme). Sur la présence des corpus- 
cules de Prowazeck el Halberslaedler dans la conjonctive nor- 
male de Thomme el du singe, fase. 3-4, p. 221. 


Dans une note préventive, Addario fils décrit les formations intra- 
cellulaires, absolument identiques par leur forme, coloration, dispo- 
sition, etc., aux soi-disant corpuscules du trachome, qu'il a rencon- 
trées dans le raclage épithélial de cing conjonctives humaines nor- 
males (sujets agés respectivement de 70 ans, 60 ans, 20 ans, 7 ans et 
22 mois), et d’une conjonclive de singe macacus. L’auteur se range 
donc, comine son pére, parmi les observateurs induits a refuser 
toute signification spécilique aux corpuscules de Prowazeck et Hal- 
berstaedter. 


J. Ovio (Modena), La perspective dans ses rapporls avec 

lacuilé visuelle et la lecture, fase. 3-4, pp. 231 a 330. 

La position relative dans l‘espace des objets que nous regardons, 
en dautres termes leur perspeclive, modilie la grandeur et la forme 
des images rétiniennes, et par cela méme l’acuité visuelle et la lisi- 
bilité des caractéres. En étudiant ces phénoménes de prés, Ovio 
publie un long mémoire, trés intéressant, mais qui se préte mal au 
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résumé. Aprés quelques préliminaires sur la perspective, ses princi- 
pes et ses régles, auteur en examine les eflets sur la dimension et 
la forme des images, pour des objets droits ou pour des objets 
inclinés. 

Ensuite, en examinant les effets de la perspective sur | acuilé 
visuelle, & la lecture surtout, auteur établit les modifications d’en- 
semble et de détail des optotypes, par l’observation directe des plan- 
ches plus ou moins inclinées, ou par létude d’optotypes en perspec- 
tive, obtenus par le dessin (calculé) ou par la photographie. La dimi- 
nution de lisibilité est diflérente pour les lettres majuscules séparées, 
pour les minuscules, et pour l'ensemble des caractéres des pages de 
texte imprimé ; pour les majuscules, ainsi que pour les pages de 
texte, la diminution de lisibilité est plus forte en inclinant la plancbe 
d’optotypes en profil, qu’en linclinant sur l’axe horizontal, tandis 
que pour les minuscules détachées c est le contraire. Pour une page 
de texte, une inclinaison de 4 a 50° en protil — ce qui arrive non 
rarement pendant la lecture — peut réduire l'acuité a 2/3,et méme 1 2. 
in tenant le livre droit, ou couché sur une table, en lisant avee un 
seul ceil ou avec les deux, les conditions changent, et Ovio les expose 
en détail. Au point de vue de l'hygiéne scolaire, les lois géométriques 
el optico-physiologiques de la perspective s'accordent avec les autres 
principes d optique pour conseiller aux éditeurs d adopter des carac- 
téres d imprimerie suffisamment grands, bien espacés, sur lignes Don 
excessivemert longues, dans un format plutot petit, et aux lecteurs 
de tenir le livre & la main, le moins incliné qu'il soit possible, ou sur 
la table, pas trop éloigné dans le sens horizontal, pas trop rapproché 
dans le sens vertical. 


Le Gérant: G. STeINHEIL. 
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